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A  MONSIEUR 

LE  PROFESSEUR  BOUILLAUD 


Monsieur  et  illustre  maître, 

Votre  enseignement  et  vos  ouvrages  m*ont  fourni  une  grande  partie 
des  matériaux  de  ce  livre  ;  il  est  donc  naturel  que  je  vous  prie  d'en 
agréer  Thommage. 

En  inscrivant  votre  nom  en  tête  de  cette  page ,  je  suis  heureux 
de  pouvoir  vous  donner  ce  témoignage  public  de  mon  admiration 
pour  vos  talents,  et  de  ma  reconnaissance  pour  la  bienveillance  que 
vous  m'avez  toujours  témoignée. 


Votre  élève  dévoué^ 


V,  A.  RACLE, 


\ 


PRÉFACE. 


Ce  livre,  qui  était  à  Forigine  un  résumé  de  nos  Cours 
de  Diagnostic,  a  pris  dans  cette  troisième  édition  des 
développements  nouveaux  qui  complètent  le  cadre  que 
nous  nous  étions  tracé  il  y  a  bientôt  dix  ans. 

Nous  avons  conservé  le  plan  de  la  première  édition, 
en  y  ajoutant  beaucoup.  Sans  méconnaître  Futilité  et 
rimportance  d'un  livre  de  diagnostic  comme  celui  qu'a 
publié  notre  savant  collègue  des  hôpitaux,  M.  le  doc- 
teur Woillez,  et  où  la  nomenclature  pathologique  a  été 
adoptée,  nous  croyons  que  Tordre  méthodique  dans  le- 
quel nous  avons  exposé  Vhistoire  des  signes  qui  servent 
à  faire  reconnaître  les  maladies,  répond  mieux  aux  be- 
soins de  la  clinique.  # 

Dans  la  première  édition,  nous  n'avons  traité  que  des 
signes  actuels  des  maladies  locales  ;  dans  la  seconde 
nous  avons  ajouté  les  signes  commémoratifs. 

La  troisième  édition  que  nous  présentons  aujour- 
d'hui aux  praticiens  a  reçu^  à  son  tour,  de  nombreuses 
et  importantes  additions.  Nous  signalerons  en  première 
ligne  des  considérations  d'ensemble  sur  le  diagnostic 
des  maladies  générales  et  des  fièvres^  travail  que  nous 
croyons  éminemment  utile  au  point  de  vue  clinique^  et 
qu'on  chercherait  vainement  ailleurs. 

Nous  mentionnerons  encore  d'une  manière  spéciale 
un  livre  tout  nouveau  sur  quelques  procédés  et  recherches 
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physiques  et  chimiques^  faciles  à  appliquer  en  clinique. 
Nous  avons  réuni  les  notions  élémentaires  et  indispen- 
sables au  lit  du  malade  pour  reconnaître  la  nature  et  la 
cause  de  la  maladie,  au  moyen  de  Vophthalmoscope^  du 
laryngoscope^  du  microscope  et  de  Vanalyse  chimique  : 
nous  espérons  que  celte  tentative,  dont  nous  ne  connais- 
sons pas  d'exemple  dans  notre  littérature  médicale, 
sera  appréciée  comme  un  utile  complément,  et  qu'elle 
engagera  les  médecins  à  entrer  dans  une  voie  nou- 
velle. 

Il  convient  en  effet  que  le  médecin  puisse  se  suffire 
à  lui-même,  et  sache  au  besoin  faire  une  recherche 
physique  ou  chimique  sans  invoquer  le  secours  des 
hommes  spéciaux. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  modifications  de  détail 
qui  nous  permettent  de  présenter  notre  livre  comme  le 
résumé  des  travaux  les  plus  récents  sur  le  diagnostic. 

Nous  avons,  comme  dans  les  précédentes  éditions, 
puisé  aux  sources  les  plus  autorisées,  et  nous  sommes 
particulièrement  heureux  de  pouvoir  dire  que  nous 
devons  beaucoup  aux  savantes  leçons  de  M.  le  profes- 
seur Trousseau.  ♦ 

Encouragé  par  le  bienveillant  accueil  qui  a  été  fait 
à  ce  livre  par  les  médecins  et  par  les  élèves,  nous 
nous  proposons  de  lui  donner  une  suite  naturelle 
dans  une  publication  nouvelle  qui  aura  pour  sujet  la 
Thérapeutique,  but  réel  et  fin  utile  du  Diagnostic. 

V.  A.  RACLE. 


Hôpital  des  Enfants  malades,  octobre  1863. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  DIAGNOSTiC. 

1.  Définition,  La  science  du  diagnostic  est  celle  qui  a  pour 
objet  de  faire^  connaître  Texislence,  le  siège  et  la  nature  des 
maladies,  ainsi  que  le  degré  auquel  elles  sont  parvenues,  et 
leur  état  de  simplicité  ou  de  complexité. 

2.  Le  diagnostic  comprend  deux  opérations.  Le  diagnostic  se 
compose  de  deux  parties  distinctes:  l'une  consiste  à  chercher 
et  à  étudier  les  caractères  ou  signe  des  maladies;  Fautre, 
à  apprécier  ces  caractères  et  à  leur  attribuer,  d'après  leur 
manière  d'être  et  leur  réunion  avec  d'autres,  une  valeur 
diagnostique. 

La  recherche  et  Tétude  des  signes  constitue  la  partie  maté- 
rielle du  diagnostic,  Vart,  si  Ton  veut;  l'interprétation  de  ces 
mêmes  phénomènes  en  est  la  partie  intellectuelle,  la  partie  de 
raisonnement,  la  science.  On  pourrait  appeler  Tune  séméio- 
technie,  Y Siuive  séméiologie,  et  réserver  à  l'ensemble  le  nom  de 
science  du  diagnostic.  Cette  distinction  de  Tart  et  de  la  science, 
du  procédé  d'apphcation  et  de  la  spéculation  intellectuelle, 
est  la  même  que  celle  qui  existe  dans  toutes  les  branches  des 
connaissances  humaines,  mais  avec  cette  différence  qu'ici  leur 
liaison  est  plus  intime,  plus  indispensable  que  partout  ail- 
leurs. On  peut,  en  effet,  étudier  isolément  la  physique  spé- 
culative et  la  physique  d'application,  la  chimie  théorique. 

Racle.  3^  édil.  ^ 
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indépendamment  de  la  chimie  pratique;  mais  il  n'en  est  pas 
de  môme  en  médecine  :  peut-on  raisonnei  en  effet,  dans  la 
science  des  maladies,  si  Ton  n'a  sous  les  yeux  des  phénomènes 
propres  à  fixer  l'attention  ;  et,  d'un  autre  côté,  quand  ces  phé- 
nomènes se  montrent,  quel  intérêt  peut-on  avoir  à  en  consla- 
ter  Texistence,  si  ce  n'est  pour  les  interpréter  et  en  tirer  des 
déductions  pratiques? 

3.  Ordre  de  succession  de  ces  deux  opérations.  Ces  deux 
opérations  sont  nécessairement  liées  et  doivent  se  succéder 
dans  Tordre  que  nous  avons  assigné.  Cependant,  quand  on 
enseigne  le  diagnostic  au  lit  des  malades,  on  est  obligé, 
dans  les  premiers  temps  au  moins,  de  les  séparer  Tune  de 
l'autre,  mais  seulement  pour  en  rendre  la  connaissance  plus 
facile. 

Nous  agissons  de  la  sorte  depuis  que  nous  pratiquons  cet 
enseignement.  Pendant  quelques  jours,  nous  faisons  constater 
à  nos  élèves  un  certain  nombre  de  phénomènes  ou  de  signes 
morbides,  en  les  engageant  à  ne  pas  en  chercher  la  signifi- 
cation ou  la  valeur.  Nous  les  habituons  ainsi  à  reconnaître 
les  caractères  de  ces  phénomènes^  à  les  distinguer  de  ceux 
qui  présentent  avec  eux  quelques  ressemblances,  enfin  à 
les  rechercher  et  à  les  trouver  toutes  les  fois  qu'ils  existent  ; 
et  ce  n'est  que  quand  cette  éducation  des  sens  est  assez 
avancée,  que  nous  leur  présentons  Tinterprétation  de  ces  faits 
et  que  nous  leur  enseignons  à  en  tirer  toutes  les  consé- 
quences diagnostiques.  Mais,  lorsque  les  élèves  ont  déjà  une 
certaine  habitude  de  l'examen  des  malades,  nous  ne  sépa- 
rons plus  l'étude  des  symptômes  de  leur  interprétation. 
Dans  un  livre,  cette  séparation  n'est  pas  praticable  ;  aussi, 
chaque  fois  que  nous  étudierons  un  phénomène,  nous  en 
tirerons  immédiatement  les  déductions  qu'il  sera  possible  d'en 
obtenir. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que  les  élèves  ne  doivent 
entreprendrel'étude  du  diagnostic  et  de  la  clinique,  que  lors- 
qu'ils possèdent  la  connaissance  théorique  la  plus  exacte  de 
toute  la  Pathologie. 

à.  Le  diagnostic  est  une  double  opération  matérielle  et  intel- 
lectuelle dont  le  résultat  dépend  de  l'observateur.  On  voit. 
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d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  le  diagnostic, 
double  opération  à  la  fois  malérielle  et  intellecluelle,  est 
essentiellement  propre  au  médecin,  et  étrangère  au  malade  ; 
et  Ton  peut  aussi  remarquer  que  le  résultat  dépend  de  la 
manière  dont  Tobservaleur  aura  recueilli  et  interprété  les 
faits.  Le  diagnostic  est  donc  une  aflaii  e  toute  personnelle  au 
médecin,  et  qui  ne  fournit  de  résultats  légitimes  qu'à  la 
condition  que  l'observateur  aura  l'habitude  de  l'examen  des 
malades^  un  jugement  sain,  et  une  méthode  logique  rigou- 
reuse. 

5,  Nécessité  du  diagnostic.  Nous  ne  chercherons  pas  à 
prouver  la  nécessité  du  diagnostic.  Qui  ne  voit ,  en  effet, 
qu'en  se  livrant  à  cette  éîude,  le  médecin  cesse  d'êlre  un  ob- 
servateur passif  de  révolution  d'une  maladie,  pour  devenir 
actif  et  intervenir  dans  le  cours  et  le  développement  de  celle 
affection;  carie  dernier  terme,  l'aboutissant  du  diagnostic, 
n'est-ce  pas  en  réalité  i'appiication  de  la  thérapeutique?  il  est 
bien  vrai  qu'il  nous  conduit  quelquefois  à  reconnaître  des  af- 
fections incurables,  au-dessus  des  ressources  de  l'art;  mais  il 
n'est  pas  moins  important  de  savoir  déterminer  les  cas  où 
il  faut  s'abstenir  que  de  reconnaître  ceux  où  il  est  nécessaire 
d'agir. 

6.  De  la  méthode  du  diagnostic.  Quand  on  est  auprès  d'un 
malade  et  qu'on  veut  savoir  ce  qu'il  a,  on  peut  procéder  de 
différentes  manières.  On  peut  commencer  par  une  série  d'hy- 
pothèses ;  se  demander  d'abord  s'il  n'est  pas  affecté  de  telle 
ou  telle  maladie,  et  rechercher  s'il  ne  présente  pas,  en  effet, 
les  symptômes  qu'on  sait  être  propres  à  ces  affections  ;  si  ces 
premières  hypothèses  ne  se  vérifient  pas,  on  passe  à  d'autres, 
et  ainsi  successivement,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  supposer 
une  maladie  à  laquelle  conviennent,  en  effet,  tous  les  symp- 
tômes qu'on  observe  actuellement.  Cette  mélhode  a  un  résul- 
tat immanquable,  mais  elle  est  longue,  arbitraire,  et  elle 
suppose  une  mémoire  prodigieuse.  On  a  donc  cherché  à  pro- 
céder d'une  manière  plus  simple  et  plus  directe.  Avec  un  peu 
d'habitude,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  les  maladies 
ne  se  traduisent  à  l'extérieur  que  par  un  petit  nombre  de 
phénomènes,  et  que  ces  phénomènes  varient  avec  les  affections 
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auxquelles  ils  se  raltacheiil.  Ces  phénomènes  ne  sont  ni  tous 
semblables  pour  toutes  les  maladies,  ni  tous  différents  pour 
chacune  d'elles;  chacun  d'eux  est  commun  à  un  petit  groupe 
de  maladies  seulement.  11  résulte  de  là  que,  quand  on  trouve 
chez  un  malade  un  symptôme  prédominant,  Tatlention  se 
trouve  tout  de  suite  et  tout  naturellement  attirée  sur  le  groupe 
dans  lequel  ce  phénomène  est  commun,  el  l'on  peut  déjà 
écarter  toutes  les  affections  dans  lesquelles  on  ne  Tobserve 
pas  d'habitude.  Cette  première  opération,  qui  a  pour  résultat 
de  concentrer  l'attention  sur  un  petit  nombre  d'affections, 
étant  terminée,  on  recherche  si  ce  symplôme  n'a  pas  quelques 
caractères  qui  conviennent  mieux  à  Tune  de  ces  maladies 
qu'aux  autres  :  on  ne  tarde  pas  à  obtenir  ce  renseignement; 
la  maladie  se  trouve  ainsi  découverte,  et  Ton  termine  son 
opération  en  recherchant  si  les  autres  phénomènes  concomi- 
tants confirment  ou  infirment  le  résultat  obtenu.  Bien  em- 
ployée, cette  mélhode  a  des  résfillats  certains;  de  plus,  elle 
est  rapide,  précise  ;  elle  ne  procède  pas  par  une  série  d'hy- 
pothèses arbitraires,  puisqu'elle  est  déterminée  par  la  nature 
même  des  phénomènes  présentés  par  le  malade.  Ce  n'est 
point  une  méthode  artificielle,  car  elle  ne  commence  pas  ri- 
goureusement par  un  fait  déterminé,  unique,  toujours  le 
même,  et  que,  d'un  autre  côté,  elle  n'arrive  à  une  conclusion 
qu'après  que  l'étude  de  tous  les  autres  phénomènes  a  confirmé 
les  premiers  aperçus.  D'ailleurs,  ce  n'est  pas  toujours  d'un  seul 
fait,  mais  souvent  de  plusieurs  que  Ton  part  pour  arriver  au 
but  cherché. 

Eu  procédant  comme  nous  venons  de  le  dire,  on  ai  rive  plus 
rapidement  à  la  solution  désirée  que  par  tout  autre  moyen. 
C'est  donc  là  la  véritable  méthode  qui  convient  au  diagnostic. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  sources  où  il  [)uise. 

7.  Sources  du  diagnostic.  Les  phénomènes  éprouvés  par  le 
malade,  et  ceux  perçus  par  le  médecin  sont  les  premiers  et  les 
plus  importants  éléments  du  diagnostic.  Mais  on  doit  consulter 
aussi  des  faits  d'un  autre  ordre,  et  indépendants  de  la  mala- 
die, tels  que  :  fàge  et  le  sexe  du  malade,  l'influence  de  l'héré- 
dité, de  la  profession,  des  maladies  antérieures,  etc.  Au  pre- 
mier abord,  on  serait  tenté  de  croire  que  les  caractères  foui  nis 
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par  les  phénomènes  d'une  maladie  dolveni  remporler  sur  ceux 
qui  résultent  de  1  âge,  du  sexe,  e(c.  ;  ce  serait  cependant  une 
erreur  dans  beaucoup  de  cas^  comme  les  exemples  suivants  le 
démontrent.  Un  enfant  présente  des  courbures  des  os,  des  dé- 
formations du  squelette  :  c'est  du  rachilisme,  parce  que,  jus- 
qu'à présent,  on  n'a  pas  encore  vu,  à  cet  âge,  d'autre  cause 
du  ramollissement  des  os  ;  s  agit-il,  au  contraire,  d'un  adulte, 
d'un  vieillard,  c'est  de  Tostéomalacie,  parce  que  le  rachitisme 
est  inconnu  à  cette  période  de  la  vie.  Autre  exemple  :  on  obs- 
serve  chez  un  malade  dos  accidents  graves  du  côté  du  larynx, 
une  menace  d'asphyxie  :  s'il  s'agit  d'un  enfant,  on  pensera 
surtout  au  croup;  s'il  est  question  d'un  adulte,  on  supposera 
plutôt  une  affection  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

Ainsi,  il  faut  faire  entrer  dans  le  diagnostic  d'une  maladie 
des  éléments  de  deux  ordres  :  les  caractères  de  la  maladie 
elle-même  et  les  conditions  au  milieu  desquelles  se  trouve  le 
malade. 

S.  Eléments  du  diagnosiic  ou  signes.  D'après  ce  que  nous 
venons  de  voir,  le  diagnostic  découle  des  î enseignements 
fournis  et  par  les  caractères  de  la  maladie  et  par  les  conditions 
indépendantes  de  celle-ci.  Or,  les  indications  tirées  de  ces 
deux  ordres  de  faits  ont  reçu  le  nom  commun  de  signes  des 
maladies,  de  signes  diagnostiques.  Un  signe  est  donc  toute 
circonstance,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  qui  peut  ai- 
der, contribuera  établir  le  diagnostic.  Mais  cependant,  quoi- 
qu'on ait  réuni  sous  cette  même  dénomination  les  éléments 
provenant  de  ce  double  point  de  départ,  on  n'en  a  pas  moins 
conservé  latrace  de  leur  origine,  en  divisant  les  signes  en  deux 
ordres.  On  distingue,  en  effet,  dans  toute  maladie,  des  signes 
anamne  s  tiques  ou  commémoralifs  et  des  signes  actuels  ou 
présents. 

Les  signes  actuels  ou  présents  sont  ceux  qui  existent  au 
moment  de  la  maladie,  qui  en  sont  le  résultat,  qui  ont  com- 
mencé avec  elle,  et  qui  finiront  avec  elle  ;  en  un  mot,  ce  sont 
les  symptômes.  Ce  sont  bien  des  signes  présents  et  actuels, 
puisqu'ils  dureront  autant  que  le  mal,  et  qu'ils  ne  persisteront 
plus  une  fois  que  celui-ci  aura  disparu;  et  ce  sont  aussi, 
comme  nous  l'avons  déjà  donné  à  entendre,  les  plus  impor- 
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teints  moyens  du  diagnostic,  puisqu'ils  se  rattachent  directe- 
ment à  la  maladie,  et  font  corps  avec  elle.  En  conséquence, 
ce  sont  ceux  que  Ton  consulte  d'abord  quand  on  examine  un 
malade,  et  à  la  constatation  desquels  on  consacre  le  plus  de 
temps. 

On  donne^  au  contraire,  le  nom  de  signes  anamnestiques 
ou  commémoratifs  à  toutes  les  conditions  qui  sont  distinctes 
des  symptômes  de  la  maladie  elle-même.  Celte  dénomination 
est  fort  heureuse,  à  notre  avis,  car  elle  rappelle  que  toutes  ces 
conditions  sont  antérieures  au  développement  du  mal^  et  que 
l'observateur  n'en  a  connaissance  qu'en  faisant  appel  à  la  mé- 
moire du  malade. 

Or,  un  très-grand  nombre  de  conditions  peuvent  être  com- 
mémoratives.  Nous  avons  déjà  indiqué  l'âge,  le  sexe,  la  pro- 
fession,rhérédiîé,  les  maladies  antérieures.  Ajoutons  encore 
Celles  ci  :  le  tempérament  du  malade,  l'influence  des  traite- 
ments qu'il  a  pu  subir,  et  celles  du  pays,  du  climat,  de  la  sai- 
son; les  circonstances  d'endémie,  d'épidémie  aident  encore 
puissamment  au  diagnoslic. 

9.  Création  des  signes.  Le  diagnostic  s'établit  donc  d'après 
des  signes.  Mais  on  ne  peut  pas  donner  indiffért  mtncnt  le 
nom  des  signes  à  toutes  les  circonstances  symptomatiques  ou 
autres  que  l'on  recueille  auprès  d'un  malade.  Les  signes  ne 
sont  pas  tout  formés  ;  ils  se  créent,  pour  ainsi  dire,  et  sont  le 
produit  d'un  travail  de  Tesprit,  ain>i  que  nous  allons  le  mon- 
trer.Pienons  d'abord  pour  exemple  les  symptômes  des  maladies. 

On  constate  une  douleur  chez  un  malade;  mais  ce  fait,  par 
lui-même,  ne  signifie  absolument  rien,  tant  que  l'on  ne  con- 
naît pas  les  conditions  de  sa  production,  son  siège,  etc.  Que 
si,  au  contraire,  on  parvient,  en  prenant  en  considération  sa 
nature,  son  intensité,  ses  caractères,  sa  cause,  à  déterminer  le 
lieu  où  elle  se  produit,  la  lésion  anatomique  qui  la  détermine, 
on  aura  fait  de  ce  symptôme,  d'abord  sans  valeur,  un  signe  de 
cette  lésion,  de  cette  cause.  Ainsi,  on  aura  transformé  un  fait 
brut  et  insignifiant  en  un  fait  indicateur,  significatif.  Les  si- 
gnes n'existent  donc  pas  par  eux-mêmes  ;  ils  n'existent  que 
dans  l'esprit  de  l'ub-ervateur,  et  par  suite  d'une  opération  in- 
tellectuelle accon^plie  par  lui. 


SLR  LE  DIAGNOSTIC. 

Ce  que  nous  disons  des  signes  présents,  nous  pouvons  le 
dire  aussi  des  signes  anamnestiques,  qui  exigent  la  même 
opération  de  l'esprit. 

Il  résulte  de  là  que  la  recherche  et  la  création  des  si- 
gnes demandent  deux  opérations  successives  :  Tune  consiste 
à  recueillir  un  fait  purement  et  simplement,  l'autre  à  Tinter- 
préler.  ^ 

10.  Ordre  à  suivre  dans  Vexposition  des  signes  diagnostiques 
des  maladies.  Quand  on  veut  faire  connaître  la  science  du 
diagnostic^  on  n'a  qu'une  vole  à  suivre  :  il  faut  décrire  les 
signes,  considérés  en  eux-mêmes,  et  indépendamment  des 
maladies  dans  lesquelles  ils  se  rencontrent.  Ainsi,  on  indi- 
quera d'abord  la  manière  de  les  rechercher,  de  les  trouver; 
ensuite  on  enseignera  à  les  interpréter,  à  en  rechercher  la 
valeur. 

Le  plan  d'un  cours  ou  d'un  livre  de  diagnostic  ressort  tout 
entier  de  cette  considération.  En  effet,  un  livre,  conçu  dans 
cet  esprit,  présentera  les  faits  dans  Tordre  même  où  on  en  a 
besoin  au  lit  du  malade.  Est-on  embarrassé  par  un  phénomène, 
on  a  recours  au  chapitre  du  livre  où  ce  phénomène  est  décrit: 
là  on  trouve  les  moyens  d'en  constater  clairement  Texistence  ; 
et  ensuite  une  discussion  approfondie  permet  d'en  rattacher 
la  présence  à  telle  maladie  plutôt  qu'à  telle  autre. 

Telle  n'est  pas  cependant  la  marche  adoptée  dans  la  plu- 
part des  traités  de  diagnostic.  On  n'y  étudie  généralement  pas 
les  signes  considérés  en  eux-mêmes;  mais  on  présente  un  ta- 
bleau succinct  de  chaque  maladie  avec  Ténumération  des 
phénomènes  les  plus  caractéristiques  qu'elle  peut  présenter. 
Mais  à  quoi  peut  servir  une  telle  marche  quand  on  est  au- 
près d'un  malade  ;  on  n'a  jamais  sous  les  yeux  une  maladie 
dans  toute  son  évolution,  mais  seulement  des  signes  momen- 
tanés de  maladie  :  ce  qui  importe  donc,  c'est  d'avoir  la  des- 
cription de  ceux-ci,  non  de  celle-là.  Un  livre  de  diagnostic, 
écrit  de  cette  manière,  n'a  du  diagnostic  que  le  nom  ;  au  fond, 
ce  n'est  qu'un  traité  de  nosographie,  avec  cette  différence 
qu'on  n'y  étudie  ni  anatomie  pathologique,  ni  étiologie,  ni 
traitement.  Chaque  science  a  ses  règles,  sa  classification  qu'il 
faut  respecter,  et  l'on  ne  peut  jamais  la  détourner  de  la  me- 
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Ihode  qui  lui  convient,  sans  lui  faire  perdre  à  Tinstant  son 
caractère  et  son  utilité. 

KÈGLES  A  SUIVRE  DANS  L'EXAMEN  DES  MALADES  EN 

GÉNÉRAL. 

On  ne  doit  jamais  isoler  une  maladie  des  circonstances  au 
milieu  desquelles  elle  se  présente,  car  la  considération  des 
conditions  dans  lesquelles  elle  survient  peut  avoir  déjà  une 
grande  valeur  diagnostique.  Ainsi,  on  aura  toujours  présents 
à  Tesprit  les  faits  relatifs  au  pays  et  au  climat  où  Ton  se  trouve, 
à  la  saison,  à  l'état  endémique  ou  épidémique  de  la  con- 
trée, etc.,  etc. 

Quand  on  arrivera  auprès  du  malade,  on  s'informera  tout 
de  suite  des  principaux  caractères  anamncstiques  ;  on  consta- 
tera ràge,  le  sexe,  le  tempérament  et  la  constilution  ;  on  verra 
si  l'on  a  affaire  à  une  maladie  primitive  ou  à  une  affection  se- 
condaire développée  dans  la  convalescence  d'une  autre  mala- 
die. Puis  on  prendra  des  informations  précises  sur  les  pre- 
miers phénomènes  que  la  maladie  actuelle  a  présentés,  sur  sa 
marche,  le  mode  de  succession  de  ses  symptômes^  sur  sa  cause 
présumée,  sur  le  traitement  qu'on  a  déjà  pu  mettre  en  usage 
et  sur  les  résultais  qu'il  a  eus.  Tous  ces  faits  fournissent  des 
renseignements  très-utiles  et  quelquefois  suffisants  pour  dé- 
voiler la  nature  de  Taffeclion. 

Néanmoins,  il  faut  toujours  procéder  à.  un  examen  plus  ap- 
profondi destiné  à  faire  connaître  exactement  Tétat  actuel. 

On  jettera  donc  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  le  malade,  de 
façon  à  reconnaître  si  Ton  a  affaire  à  une  affection  aiguë  ou 
chronique  de  longue  ou  de  courte  durée.  L'apparence  exté- 
rieure du  corps  suffît,  en  effet,  pour  indiquer  si  l'économie 
soulTre  depuis  peu  de  temps  ou  depuis  longtemps,  si  l'individu 
est  affaibli^  exténué  par  des  maux  prolongés,  etc.  On  devra 
aussi,  et  pendant  qu'on  interroge  le  malade,  consulter  la  tem- 
pérature de  la  peau  et  l'état  du  pouls,  pour  savoir  si  l'on  a 
sous  les  yeux  une  maladie  fébrile  ou  apyrétique.  Enfin,  on 
s'informera  des  souffrances  actuelles,  non  pas  en  demandant 
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au  malade  ce  qu'il  a,  mais  où  il  a  mal;  quelquefois  ses  ré- 
ponses suffiront  pour  faire  apprécier  la  nature,  rétendue  de 
la  maladie.  Ainsi,  par  exemple,  dans  une  névrose  comme  l'épi- 
lepsie,  la  description  des  accidents,  faite  par  le  malade,  sera 
assez  ordinairement  suffisante.  Néanmoins  il  est  toujours  bon 
d'explorer  directement  les  organes,  afin  de  savoir  s'il  n'est  pas 
resté  quelque  lésion  consécutive  à  l'attaque  de  la  maladie  ner- 
veuse, ou  môme  s'il  n'existe  pas  quelque  affection  d'organe 
qui  ait  pu  en  être  au  contraire  le  point  de  départ. 

Mais  trop  souvent  les  réponses  du  malade  sont  insuffisantes, 
vagues,  contradictoires  ou  nulles,  soit  en  raison  du  désir  de 
tromper  le  médecin,  du  défaut  d'intelligence  du  malade,  de 
l'absence  de  toute  sensation  prédominante,  ou  enfin  d'un  état 
de  délire,  de  perte  de  connaissance,  soit  pour  tout  autre  mo- 
tif. H  faut  aiors  procéder  à  l'examen  des  organes  et  des  fonc- 
tions, comme  on  le  fait  dans  l'art  vétérinaire,  à  l'égard  des 
animaux. 

On  constate,  à  l'aide  des  différents  procédés  physiques  d'ex- 
ploration, Fétat  des  organes,  et  Ton  peut  dire  alors  qu'on 
possède  tous  les  éléments  nécessaires  pour  établir  un  bon  dia- 
gnostic. 

Mais  il  faut  maintenant  mettre  en  œuvre  ces  matériaux; 
c'est  au  tour  de  l'intelligence,  qui  était  jusque-là  restée  à  peu 
près  passive,  à  entrer  en  activité  et  à  assigner  à  chaque  symp- 
tôme sa  valeur  véritable,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  plu- 
sieurs fois. 

La  nature  du  raisonnement  et  son  point  de  départ  va- 
riant dans  chaque  circonstance  particulière,  nous  ne  sau- 
rions donner  ici  aucun  exemple  applicable  à  la  majorité  des 
cas;  néanmoins  nous  recommandons  la  manière  suivante 
de  procéder. 

Eu  réalité,  en  examinant  un  malade,  on  n'a  aucune  mala- 
die sous  les  yeux,  on  n'a  que  des  syînptômes.  On  s'attachera  à 
celui  qui  est  dominant  ;  on  se  demandera  à  quelle  maladie  il 
appartient,  et  l'on  recherchera  s'il  ne  présente  pas  les  carac- 
tères de  l'une  d'entre  elles  seulement;  après  avoir  fait  un 
choix  parmi  celles-ci,  on  verra  si  les  autres  symptômes  con- 
comitants lui  conNierinent.  On  ne  se  prononcera  affirmative- 
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mont  que  si  Tensenible  ou  la  pins  grande  partie  des  phéno- 
mènes observés  se  rapportent  réellement  à  la  maladie  que  l'on 
suppose. 

Ici  nous  avons  à  présenter  une  remarque  capitale.  Quoique 
nous  conseillions  de  prendre  un  symptôme  important  pour 
point  de  départ,  nous  ne  disons  nullement  qu'il  faille  le  re- 
garder comme  le  fait  essentiel,  le  pivot  du  diagnostic,  et  qu'on 
doive  admettre  pour  cela  une  des  maladies  auxquelles  il  se 
rapporte  d'tiabitude.  Quelquefois,  en  effet,  un  phénomène 
existe  sans  qu  il  y  ait  une  seule  des  maladies  qu'il  caractérise 
ordinairement;  et  quelquefois  une  des  maladies  en  question 
exi^te  sans  être'accompagnée  de  cet  accident.  11  résulte  donc 
de  là  qu'un  diagnostic  n'est  bon  et  légitime,  que  quand  il  est 
établi  sur  un  ensemble  de  symptômes  et  non  sur  un  seul.  Si 
nous  conseillons  de  prendre  un  seul  phénomène  pour  point 
de  départ,  c'est  afin  d'avoir  un  motif  pour  rechercher  dans 
tel  sens  plutôt  que  dans  tel  autre  ;  c'est  un  moyen,  ce  n'est 
pas  un  but.  Pour  nous  résumer,  nous  empruntons  à  M.  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire  une  heureuse  expression,  qui  s'applique 
aussi  bien  à  la  médecine  qu'à  l'histoire  naturelle  :  Pour  ca- 
ractériser une  maladie,  il  faut  preridre  la  moyenne  de  tous  les 
phénomènes  accusés  par  le  malade. 

Ceci  nous  mène  à  parler  d'une  méthode  foi  t  généralement 
mise  en  usage,  et  qui  consiste  à  examiner  tous  les  malades 
de  la  m.ême  manière,  à  leur  poser  toujours  les  mêmes  ques- 
tions dans  un  ordre  déterminé,  et  à  explorer  tous  les  organes 
les  uns  après  ks  autres,  également  dans  un  ordre  fixé 
d'avance.  Cette  méthode  nous  paraît  très-bonne  pour  complé- 
ter un  diagnostic,  pour  le  confirmer  même,  et  aussi  pour  faire 
connaître  toutes  les  petites  particularités  accessoires  que  l'or- 
ganisme peut  présenter  à  côté  d'une  maladie  principale; 
mais  il  ne  nous  semble  pas  absolument  exempt  de  reproches. 
En  effet,  on  ne  rencontre  presque  jamais  le  point  important 
'  au  commencement  de  l'examen  ;  on  n'y  arrive  que  par  une 
espèce  de  hasard,  c'est-à-dire  au  moment  où  l'on  s'occupe  de 
l'organe  ou  de  la  fonction  dont  ce  fait  dépend;'  et  il  est  alors 
perdu  au  milieu  d'une  foule  d'autres  renseignements  sans  va- 
leur et  qui  fatiguent  l'esprit;  ensuite,  ^i  ce  phénomène  peut 
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acquérir  de  Timportance  par  son  rapprochement  avec  d'autre?, 
on  saisit  difficilement  ce  lien,  puisque  ceux-ci  ne  sont  constates 
que  beaucoup  plus  tard,  et  après  qu'un  grand  nombre  de  faits 
intermédiaires  ont  fait  perdre  de  vue  le  premier.  Voilà,  ce 
nous  semble,  des  inconvénients  assez  graves.  Nous  concluons 
de  là  qu'il  est  préférable  de  commencer  par  établir  une  sorte 
de  diagnostic  préventif,  à  l'aide  des  caractères  saillants  de  la 
maladie,  sauf  à  revenir  ensuite  confirmer  ou  infirmer  cette 
première  vue  à  l'aide  de  la  méthode  longue  et  minutieuse 
dont  nous  venons  de  parler. 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  ces  remarques  sans  faire  aux 
personnes  qui  commencent  à  se  livrer  à  l'examen  clinique 
la  recommandation  suivante  :  c'est  le  médecin  qui  doit  di- 
riger le  récit,  le  rapport  que  les  malades  font  sur  leur  ma- 
ladie ;  le  médecin  doit  poser  des  questions  qui  ne  seront 
jamais  complexes,  qui  ne  porteront  jamais  sur  plusieurs  su- 
jets à  la  fois;  il  devra  exiger  des  réponses  précises  et  faites  en 
peu  de  mots;  il  évitera  tout  ce  qui  n'a  pas  trait  au  sujet  tout 
à  fait  particulier  qui  fixe  son  attention ,  Il  empêchera  le  malade 
de  se  livrer  aux  récils  qu'il  est  toujours  disposé  à  faire,  et  qui 
se  terminent  en  divagations  sans  aucune  utilité.  Enfin,  quand 
il  commencera  à  se  former  une  opinion  probable  sur  une  es- 
pèce particulière  de  maladie,  il  rassemblera,  groupera  toutes 
les  questions  qui  se  rattacheront  directement  à  ce  sujet,  afin 
d'avoir  sur-le-champ  un  faisceau  de  renseignements  positifs 
ou  négatifs. 

DIVISION  DE  LOUVRÂGE. 

Cet  ouvrage  se  divise  en  deux  parties:  Tune  comprend 
l'étude  des  signes  commémoratifs  ou  anamnestiques  ;  Taulre, 
celle  des  signes  présents  ou^tuels  des  maladies.  Ces  derniers, 
étant  incontestablement  les  plus  importants,  méritent,  à  tous 
égards,  d'être  décrits  d'abord  et  avec  les  plus  grands  détails. 
L'histoire  des  signes  actuels  constituera  donc  la  première  par- 
tie de  ce  livre  ;  la  secondé  partie  sera  consacrée  aux  signes 
anamnestiques. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

SIGNES  ACTUELS  OU  PRÉSENTS  DES  MALADIES. 


En  divisant  le  sujet  de  nos  études  en  maladies  de  la  lêtc, 
de  la  poitrine  et  de  V abdomen,  nous  croyons  avoir  adopté 
l'ordre  d'exposition  le  plus  clair  et  le  meilleur.  Mais,  dans 
ces  limites,  on  ne  trouve  que  difflcilement  l'occasion  de  faire 
connaître  dans  leur  ensemble  les  maladies  générales  et  les 
fièvres  ;  en  conséquence  nous  avons  consacré  à  ces  dernières 
un  chapitre  spécial,  qui  doit  naturellement  figurer  en  tête  de 
cette  première  partie» 

COiNSlDÉRATlONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  DIAGNOSTIC 

DES  FIÈVRES. 

Lorsque  le  médecin  constate,  chez  un  malade,  le  phéno- 
mène si  frappant  de  la  fièvre,  il  songe  tout  de  suite  à  en  trou- 
ver Torigine  et  le  point  de  départ.  Au  milieu  des  préoccupations 
anatomiques  qui  constituent  le  caractère  de  notre  époque, 
on  recherche  de  préférence  la  cause  de  la  fébrilité  dans  une 
lésion  d'organe,  et  le  diagnostic  semble  assuré  dès  qu'on  a  pu 
rapporter  la  fièvre  à  une  bronchite,  à  une  entérite,  à  une 
pneumonie,  etc.,  en  un  mot,  à  une  localisation  matérielle 
appréciable  dans  Tun  quelconque  des  organes  ou  des  sys- 
tèmes d'organes  de  réconomie. 

Assurément  il  n'y  aurait  rien  que  d'utile  à  agir  de  la  sorte, 
si  toute  fièvre  se  trouvait  sous  la  dépendance  directe  et  né- 
ct  ssaire  de  troubles  matériels  de  cette  nature,  mais  il  n'en 


DlAGNOSTiC  DES  FIÈVRES. 


est  pas  ainsi.  La  fièvre  peut  coexister  avec  des  lésions  bien 
réelles  et  manifestes,  mais  sans  en  être  le  produit;  elle  les 
accompagne  à  titre  de  phénomène  parallèle,  non  à  titre 
d'effet;  flèvre  et  lésions  sont  sœurs  jumelles^  nées  d'une  mère 
commune,  d'une  cause  générale  qui  a  frappé  l'organisme. 
D'autres  fois  la  fièvre  s'accompagne  de  lésions  tellement 
médiocres  et  insignifiantes,  qu'il  est  manifeste  qu'elle  ne 
saurait  dépendre  d'une  semblable  cause;  quelquefois  les  lé- 
sions sont  conséeulives  e\,  par  conséquent,  étrangères  à  toute 
imputalion  de  causalité.  Enfin,  comme  dans  les  névroses,  la 
fièvre  peut  être  consécutive  à  des  troubles  purement  fonc- 
tionnels. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  tirer  de  ces  remarques  la  moindre 
conséquence  doctrinale;  nous  conclurons  simplement  à  i'es- 
sentiaiité  de  ceitaines  fièvres,  et  à  la  conservation  dans  le 
cadre  nosologique  de  cette  immense  division  connue  depuis 
l'antiquité  sous  le  nom  de  pyrétologie. 

Or,  s'il  en  est  ainsi,  s'il  y  a  des  Dévies  indépendantes,  s'il 
y  a  des  pyrexics  où  la  fièvre  ne  se  subordonne  et  n'obéit  à 
aucune  lésion,  s'il  y  a,  en  un  mot,  des  entités  fébriles,  il  im^ 
porte  de  les  diagnostiquer  en  tant  que  fièvres,  et  non  comme 
manifestations  d'une  lésion  souvent  insuffisante  et  souvent 
aussi  contestable. 

Nous  alions  donc  tenter  de  montrer  comment  on  diagnos- 
tique une  fièvre,  c'est-à-dire  indiquer  la  série  des  opérations 
par  lesquelles  l'esprit  doit  nécessairement  passer  avant  d'ar- 
river à  la  notion  de  fièvre  essentielle,  en  présence  d'un 
malade.  Et  d  abord  établissons  que  le  problème  est  plus 
complexe  qu'en  présence  d'une  maladie  locale,  p8rce  qu'il 
faut  apprécier  les  symptômes  locaux  et  généraux,  et  leur  attri- 
buer exactement  leur  importance  relative;  parce  qu  il  faut 
tenir  compte  de  la  marche  de  la  maladie;  enfin,  parce  que 
souvent  il  y  a  absence  de  loute  espèce  d'indice  symptomalique 
local  ou  général  suffisamment  significatif,  et  que  même  le 
phénomène  fondamental,  la  fièvre,  peut  manquer. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  évident  qu'on 
n'arrive  que  par  des  acheminements  et  des  tâtonnements- 


CONSIDÉRATIOINS  GÉNÉRALES 


successifs,  d'abord  à  Thypothèse,  puis  à  la  recherche  d'une 
pyrexie.  11  faut,  pour  arriver  au  diagnostic  d'une  fièvre  essen- 
tielle :  i°  opérer  un  travail  d'élimination  à  l'égard  des  maladies 
locales;  2°  rechercher  si  les  symptômes  observés  s'adaptent 
au  type  le  plus  ordinaire  de  la  pyrexie  que  l'on  peut  soup- 
çonner; 3°  dégager  les  symptômes  tondamentaux  des  acci- 
dents accessoires;  4°  observer  si  la  marche  et  l'évolution  suc- 
cessive des  phénomènes  jiktifient  le  jugement  provisoire 
qu'on  a  porté  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Ces  opérations  indispensables  demandent  souvent  un  temps 
foi  t  long,  et  elles  justifient  le  classique  videbitur  infra  que 
répète  souvent  le  médecin  prudent  et  jaloux  de  son  dia 
gno^tic  ;  c'est,  en  effet,  dans  celte  réserve  prudente  mais 
non  stérile,  que  se  trouve,  en  mainte  occasion,  son  critérium 
définitif. 

Revenons  sur  ces  points. 

Kliinîination  des  maladies  localrs.  —  Au  lit  du  ma- 
lade, en  présence  de  Télat  fébrile,  la  première  pensée  du 
médecin  doit  être  de  recheicher  s'il  n'existe  pas  une  lésion 
locale^  inflammatoire,  congestive  ou  aulre,  capable  par  sa 
violence  ou  par  son  siège  d'avoir  causé  celte  fièvre  et  de 
l'entretenir  encore.  La  science  moderne  a  la  gloire  d'avoir 
poussé  les  recherches  à  cet  égard  jusqu'à  leur  dernière  li- 
mite^ et  d'avoir  réduit  le  nombre  des  fièvres  essentielles  dont 
la  pathologie  était  encombrée.  Du  temps  même  de  Pinel,  la 
classe  des  fièvres  adynamiques  contenait  une  immense  col- 
lection d'espèces  qui,  aujourd'hui,  ne  peuvent  plus  être  con- 
sidérées que  comme  des  maladies  locales. 

La  détermination  des  maladies  de  ce  dernier  ordre  est,  en 
général,  assez  facile,  mais  elle  comprend  divei  ses  sortes  de 
faits  qu'il  faut  séparer. 

Si  la  maladie  locale  a  des  éléments  manifestes  et  facilement 
appréciables,  rien  n'est  plus  aisé  que  de  la  reconnaître  et 
d'écarter,  en  conséquence,  l'idée  de  fièvre  essentielle.  Ainsi, 
par  exemple,  le  malade  accuse  un  point  de  côté  et  de  la 
toux,  la  percussion  révèle  de  la  matité,  et  l'auscultation  du 
raie  crépitant  et  du  souffle,  il  n'y  a  pas  à  s'y  tromper,  c'est 


SUR  LE  DIAGNOSTIC  DES  FIÈVRES. 


d^me  pneumonie  qu'il  s'agit.  Ici  en  général,  toute  hésitation 
disparaît,  et  la  pensée  d'une  fièvre  ne  se  présente  même  pas  ; 
la  lésion  est  suffisante  par  sa  nature,  par  l'importance  de 
l'organe  affecté  pour  expliquer  la  fébrilité,  quelque  intense 
qu'elle  puisse  être.  Mêmes  conclusions  s'il  s'agit  de  toute  autre 
lésion  évidente  et  frappant  ou  un  organe  important  ou  une 
grande  surface  :  une  métrite,  une  angine,  une  fracture, 
un  érythème  par  insolation  ,  expliquent  d'une  manière 
sati^faisante  le  mouvement  fébrile  qui  les  accompagne.  On 
peut,  on  doit  même  s'en  tenir  à  cette  appréciation.  Aller  au 
delà  et  poursuivre  la  pensée  d'une  maladie  plus  générale, 
serait  faire  preuve  d'un  mauvais  esprit,  curieux  de  la  bizar- 
rerie et  de  rétat  anormal  plutôt  que  de  la  véi  ité  commune. 

Mais  il  y  a  des  cas  plus  difficiles.  Souvent,  après  les  pre- 
mières recherches,  on  ne  trouve  pas  l'explication  de  la  fièvre, 
en  ce  sens  qu'il  n'y  a  pas  d'affection  organique  manifeste. 
Il  ne  faut  pas  sur-le-champ  perdre  espoir  et  se  rattacher  à 
une  fièvre  essentielle.  Il  importe  de  rechercher  s'il  n'existe 
pas  une  de  ces  lésions  profondes,  obscures,  difficiles  à  appré- 
cier parce  que  leurs  symptômes  sont  peu  accentués,  ou  parce 
qu'elles  sont  rares  et  moins  habituellement  présentes  à  la 
pensée  du  médecin.  Dans  les  cas  de  ce  genre  on  n'est  presque 
jamais  dépourvu  de  tout  indice;  ce  sera,  par  exem[»le,  une 
névralgie  rebelle  et  sujette  à  récidive,  une  douleur  sourde, 
permanente,  inamovible,  un  trouble  viscéral  quelconque,  ou 
bien  encore  il  y  aura  eu  antérieurement  un  dépérissement 
de  la  santé,  faiblesse  et  amaigrissement  progressif.  Dans  ces 
cas,  la  tièvre  n'est  souvent  qu'un  symptôme  nouveau,  aigu, 
témoignant  de  l'activité  que  vient  de  prendre  tout  à  coup  le 
travail  morbide.  Que  de  fois  on  voit  la  fièvre  servir  d'avertisse- 
ment et  de  signal  d'une  lésion  organique  non  soupçonnée,  et 
qui  encore,  après  celte  admonition,  reste  difficile  à  spécifier. 
Souvent  on  prend  pour  fièvre  typhoïde  la  manifestation 
fébrile  de  la  tuberculisation  aiguë  des  poumons  ou  des 
méninges;  pour  fièvre  intermittente  une  phthisie  encore  peu 
développée.  Nous  avons  vu  soupçonner  de  fièvre  typhoïde 
un  malade  qui  joignait  à  une  fièvre  intense  une  forte  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  au  bout  de  quelques  jours,  il  fut 
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facile  de  reconnaître  un  abcès  par  congestion  dépendant  d'un 
ynal  de  Pott. 

Parmi  les  lésions  profondes  qui  peuvent  faire  prendre  le 
change,  signalons  principalement  les  suppurations  profondes, 
les  maladies  osseuses  et  la  tuberculisation. 

A  cet  ordre  de  faits  appartiennent  les  prétendues  mala- 
dies latentes  dont  la  nosographie  de  Pinel  est  encore  malheu- 
reusement encombrée,  sous  le  nom  de  fièvres  adynamiques. 
Pour  qui  sait  explorer,  à  l'aide  des  nouveaux  procédés  de  re- 
cherches, le  nombre  des  cas  de  ce  genre  diminue  tous  les 
jours. 

Nous  supposons  maintenant  que  Ton  a  parcouru  toute  la 
série  des  hypothèses  possibles  et  permises  à  l'égard  des  ma- 
ladies locales,  et  que  l'on  n'en  a  point  trouvé  de  traces.  Est-il 
permis  alors  d'expliquer  la  fièvre,  les  troubles  généraux  de 
réconomie  par  une  nouvelle  hypothèse,  celle  d'une  pyrexie 
proprement  dite.  A  notre  avis,  ce  moment  n'est  pas  encore 
arrivé.  Une  lésion  inappréciable  aujourd'hui  peut  se  révéler 
demain  :  une  pneumonie  centrale  ne  se  manifeste,  par  des 
phénomènes  stéthoscopiques ,  que  quand  elle  a  gagné  la 
surface  du  poumon;  la  pleurésie  diaphragmatique  ou  inter- 
lobaire  reste  longtemps  inaperçue.  Dans  ces  cas,  ce  qui  en- 
gage surtout  à  réserver  le  diagnostic  à  Tégard  d'une  pyrexie, 
c'est  qu'il  y  a  des  phénomènes  locaux  très-accentués  quoique 
non  significatifs;  le  malade  se  plaint  de  douleur  et  d'oppres- 
sion, circonstances  qui  attachent  invariablement  l'esprit  à 
une  localisation  qui  ne  rentre  pas  dans  le  type  habituel  des 
fièvres. 

Dans  cette  recherche  un  écueil  se  présente,  non  pas  au 
point  de  vue  du  fait  en  lui-même,  mais  au  point  de  vue  de 
rappréciation.  On  a  rencontré  une  lésion;  cette  lésion  est- 
elle  la  cause  de  la  fièvre?  A  cet  égard  il  faut  se  rappeler  les 
relations  si  diverses  des  lésions  locales  et  de  la  fièvre 
symptomatique,  et  le  peu  d'accord  apparent  qui  existe  souvent 
entie  elles.  Un  malade  a  une  fièvre  violente  et  une  otite  ex- 
terne, cette  dernière  a-t-elle  provoqué  la  première?  Cela  est 
probable.  Malgré  le  peu  d'étendue  de  l'inflammation,  on  doit 
avoir  égard  à  son  intensité,  à  la  violence  de  la  douleur,  à 
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l'espèce  d'étranglement  qui  résulte  de  la  rigidité  des  tissus 
affectés,  et  il  n'y  aura  aucune  improbabilité  à  croire  que  la 
gravité  de  la  réaction  fébrile  résulte  de  ces  causes  réunies. 
Si  aucun  autre  symptôme  ne  vient  attirer  l'attention  sur  un 
organe  éloigné,  on  devra  s'en  tenir  à  cet(e  explication  suffi- 
samment justifiée.  Au  bout  de  peu  de  temps,  la  cessation  de  la 
fièvre  et  la  production  d'un  écoulement  purulent  confirme- 
ront définilivement  cette  appréciation.  Mais  il  n'en  serait  plus 
de  même  si  la  lésion  observée  était,  par  l'exiguité  de  son  dé- 
veloppement ou  le  peu  d'importance  de  la  partie,  en  désac- 
cord avec  la  réaction  concomitante  :  une  angine  simple  ne 
saurait  expliquer  une  fièvre  grave;  elle  ne  doit  pas  être  con-- 
sidérée  comme  la  localisation  vraie  et  comme  cause  suffisante 
de  la  fièvre;  c'est  simplement  un  élément,  un  des  matériaux 
de  la  maladie,  non  la  maladie  elle-même.  En  conséquence 
l'esprit  doit  passer  ou(re  et  chercher  mieux  et  ailleurs.  Quel- 
quefois on  est  obligé  de  porter  le  même  jugement  à  l'égard 
d'une  localisation  plusétendue  et  plus  importante,  et  cela  parce 
que  celte  localisation  n'a  pas  coutume  de  développer  une  réac- 
tion semblable  à  celle  que  l'on  observe.  Ainsi,  une  fièvre  in-  ^ 
tense  ne  saurait  trouver  son  explication  dans  un  embarras- 
gastrique,  parce  qu'il  n'est  pas  dans  l'essence  de  ce  trouble 
fonctionnel  d'éveiller  une  forte  fébricitation  ;  on  doit  alors 
penser  à  une  synoque,  à  une  fièvre  typhoïde  ou  à  la  fièvre  gas- 
trique {Monner  et).  11  estévident  encore  qu'une  bronchite,  une 
diarrhée,  une  indigestion,  une  suppression  menstruelle  ne 
sauraientêtre  considérées  comme  jouant  un  rôle  important  à 
l'égard  d'un  état  fébrile  intense,  parce  que  habituellement  ces 
accidents  n'ont  point  coutume  de  troubler  l'économie  à  un 
pareil  degré.  Et  néanmoins  il  sera  important  de  prendre  en 
considération  l'idiosyncrasie  du  malade.  Quelques  sujets,  en 
effet,  supportent  mal  la  moindre  lésion,  fébricitent  et  déli- 
rent pour  une  cause  légère.  Il  faut  savoir  tenir  compte  de 
ces  dispositions  individuelles. 

Puis  enfin,  il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer  par  des  cir- 
constances étrangères  à  la  maladie,  qui  viennent  se  jeter  à  la 
traverse,  faire  nombre  avec  les  éléments  de  celle-ci  et  com- 
pliquer le  problème.  C'est  surtout  chez  les  enfants  et  chez  les 
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femmes  que  se  présentent  des  difficultés  de  ce  genre.  Chez 
l'enfant, les  accidents  prémonitoires  d'une  fièvreéruptive  peu- 
vent êtie  attribués  à  la  denlition,  et  on  sera  surpris  par  une 
éruption  inattendue.  Une  femme  atteinte  de  fièvre  peut  atti- 
rer exclusivement  l'altenîion  sur  une  céphalalgie, une  névral- 
gie ou  une  gastralgie  horriblement  douloureuse;  or,  la  fiè- 
vre ne  dépend  d'aucun  de  ces  éléments,  sa  cause  est  plus 
générale.  Ces  accidents  qui  ont  fait  prendre  le  chmge  à  Tobser- 
vateur,  sont  simplement  des  accidents  habituels,  qui,  sous 
rinfluence  de  Tinvasion  d'une  pyrexie,  ont  tout  à  coup  pris 
un  développement  exagéré  et  inaccoutumé.  Nous  aurons  l'oc- 
casion de  revenir  sur  ces  faits. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  combien  il  importe  d'apprécier 
à  sa  juste  valeur  une  localisation  morbide^  en  présence  d'un 
état  fébrile. 

A  la  suite  de  l'examen  minutieux  dont  nous  venons  de  don- 
ner un  aperçu,  voici  la  situation  d'esprit  dans  laquelle  nous 
nous  trouvons.  Nous  sommes  en  présence  d'un  malade  affecté 
de  fièvre^  de  troubles  généraux  de  l'organisme  d'une  part,  de 
quelques  accidents  locaux  d'au're  part.  Nous  n'avons  voulu 
attribuer  à  ces  derniers  aucune  influence  dans  la  production 
de  rétat  morbide  général, parce  qu'ils  ne  sont  ni  assez  impor- 
tants, ni  assez  étendus,  ou  parce  qu'il  ne  leur  appartient  pas 
habituellement  de  produire  de  tels  effets.  Arrivé  à  ce  point 
dans  nos"recherches,  nous  sommes  dans  la  meilleure  position 
possible  pour  remonter  à  une  cause  plus  élevée  et  plus  géné- 
rale ;  bien  plus,  nous  sommes  autoi  isé  à  céder  à  cette  pen- 
sée, et  obligé  par  la  force  même  des  choses  à  donner  suite  à 
cette  hypothèse. Dans  le  paragraphe  suivant^  nous  allons  voir 
comment  elle  se  justifie,  et  dans  quel  sens  elle  doit  être  posée 
et  poursuivie. 

2°  Hypothèse  d^une  fièvre.  —  JLe  malade  vu  préseitte-t-il 
les  symptômes  typîqurs  ? —  Nous  ne  uous  sommes  pas  an  été 
à  ridée  d'une  maladie  locale,  parce  que  aucune  des  localisa- 
tions ne  nous  a  satisfait  pour  expliquer  les  phénomènes  gé- 
néraux. C'est  alors  que  notre  pensée  a  été  saisie  de  l'idée 
d'une  pyrexie.  Ce  qui  autorise  cette  supposition,  c'est  non  seu- 
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lement  Tinsuflisance  des  manifestations,  mais  c'est  eneore 
leur  multiplicité  et  leur  dissémination.  Car,  si  chacune  d'elle 
est,  de  soi,  insignifiante,  incomplète,  d'un  faible  développe- 
ment, elles  valent  par  leur  ensemble,  et  il  ne  faut  pas  dédai- 
gner de  les  additionner.  Or,  en  marchant  dans  cette  voie,  on 
est  de  plus  en  plus  frappé  de  leur  importance:  ce  que  cha- 
cune d'elles  perd  en  signification  partielle,  elle  le  g?^gne  en 
signification  généi^ale. 

Parvenu  à  ce  point,  nous  devons  fixer  notre  attention  sur 
les  phénomènes  les  plus  saillants,  sur  ceux  qui  habituellement 
sont  de  la  plus  grande  valeur  diagnostique;  c'est  désigner 
les  symptômes  propres  à  telle  ou  telle  maladie,  à  Texclusion 
des  phénomènes  communs.  Ainsi  nous  accorderons  peu  d'im- 
portance à  la  céphalalgie,  phénomène  banal,  mais  nous  en 
attribuerons  une  bien  plus  grande  à  la  rachialgie,  à  Tangine, 
au  coryza  et  au  larmoiement,  parce  que  ce  sont  des  accident 
plus  étroitement  liés  à  telle  ou  telle  fièvre  bien  spécifiée.  Ce- 
pendant, au  lieu  de  consuKer  un  symptôme  en  lui-même, 
nous'  aurons  quelquefois  à  en  apprécier  la  marche  :  le 
retour  périodique  de  la  fébricitation,  par  exemple,  vaudra 
un  symptôme  pathognomonique. 

Dès  lors  notre  pensée  se  portera  sur  l'espèce  particulière  de 
fièvre  à  laquelle  se  rapporte  habituellement  le  groupe  de 
symptômes  observés,  et  nous  chercherons  si  le  cas  que  nous 
avons  sous  les  yeux  peut  être  assimilé  au  type  de  cette  fièvre. 
Mais  ici  quelques  mots  d'explication  sont  nécessaires*  pour 
faire  comprendre  ce  que  nous  entendons  par  cette  expres- 
sion. 

Une  même  maladie  a  plusieurs  types  :  ces  types  diffèrent 
entre  eux  par  des  points  importants  et  (juclqnefois  par  pres- 
que tout  leur  ensemble;  cependant  ils  répondent  à  une 
donnée  générale  et  commune.  S'agit-il  d'une  tîèvre  typhoïde? 
ce  nom  emporte  avec  lui  Tidée  d'une  maladie  de  longue 
durée,  à  marche  fatale,  épuisant  les  forces  de  l'économie, 
laissant  une  convalescence  prolongée,  suivie  d'un  change- 
ment quelquefois  radical  dans  l'organisme,  et  liée  d'ail- 
leurs à  des  lésions  anatomiques  de  l'intestin  grêle  et  des 
ganglions  mésentériques  correspondants.  Au-dessous  de  cette 
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idée  Ivpique  générale  se  rangent  des  types  secondaires, 
que  nous  n'avons  qu'à  rappeler  sous  les  nonns  de  formes 
inflammatoire,  ataxique,  adynojnique,  bilieuse,  muqueuse,  la- 
tente, etc. 

Or,  on  doit  se  demander  si  le  malade  aciuellement  en  ob- 
servation répond  d'abord  au  type  général,  puis  à  l'un  des 
types  subordonnés.  Ici  nous  avons  à  procéder  à  une  vérita- 
ble 5i<7:)er/90527/o/i  du  cas  parlicuiier  au  tableau  ou  au  modèle 
que  nous  avons  dans  l'esprit;  et^si  la  concordance  est  exacte, 
il  n'y  a  aucun  motif  sérieux  pour  ne  pas  poser  tout  de  suite  le 
diagnostic. 

Cependant,  pour  que  l'opération  soit  légitime,  il  faut  que 
la  plupart  des  éléments,  sinon  tous,  ne  laissent  aucune 
obscurité,  aucun  doute.  C'est  ici  qu'il  ne  faut  rien  atténuer, 
rien  exagérer;  il  ne  faut  pas  vouloir  que  tel  symptôme  existe 
alors  qu'il  est  seulement  rudimentaire.  Si  le  malade  n'accuse 
pas  un  phénomène  auquel  vous  pensez  et  qui  est  nécessaire  à 
votre  diagnostic,  n'essayez  pas  de  lui  persuaderqu'il  réprouve. 
Voyez  hîs  phénomènes  teis  qu'ils  sont,  non  tels  que  vous  dé- 
sirez qu'ils  soient. 

Et  par  opposition,  ne  repoussez  pas  un  symptôme,  et  spé- 
cialement ceux  qui  ne  concordent  pas  avec  l'hypothèse  que 
vous  venez  de  former.  Si  le  malade  accuse  des  phénomène, 
que  la  maladie  dont  vous  vous  préoccupez  ne  comporte  pas, 
gardez-vous  de  les  négliger,  de  les  amoindrir,  de  les  oublier. 
Ces -phénomènes  n'existent  pas  pour  rien;  ils  signalent 
quelque  chose  à  quoi  vous  n'avez  pas  pensé  ;  ils  accusent 
l'insuffisance  de  votre  diagnostic;  ils  protestent  contre  l'étroi- 
tesse  de  votre  manière  de  voir. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  cette 
confrontation  entre  le  cas  soumis  à  l'observation  et  le  type 
connu  de  la  maladie  à  laquelle  vous  le  comparez;  nous  ne 
nous  arrêterons  pas  non  plus  sur  la  méthode  selon  laquelle 
on  doit  procéder,  méthode  variable  d'ailleurs  ;  disons  seule- 
ment que  l'intérêt  du  malade  et  du  médecin  exigent  que  cette 
comparaison  soit  faite  avec  calme  et  sévérité  ;  le  médecin  ne 
doit  jamais  mettre  ce  qu'il  pense  à  la  place  de  ce  qui  est. 
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soires.  —  Ce  n'est  pas  sans  difficultés  que  le  jeune  praticien 
parvient  à  isoler  le  groupe  des  phénomènes  caractéristiques 
d'une  maladie,  de  la  masse  souvent  énorme  de  symptômes 
accusés  par  le  malade.  Si  Tobservateur  consentait  à  prendre 
en  considération  tout  ce  qui  lui  est  énoncé,  il  pourrait  ou 
renoncer  à  diagnostiquer  quoi  que  ce  soit,  ou,  avec  un  peu 
de  bonne  volonté,  construire  trois  ou  quatre  maladies  avec 
la  totalité  des  symptômes  qu'on  lui  présente.  11  doit  faire  un 
choix  raisonné. 

Tout  d'abord,  il  rejettera  les  symptômes  d'une  banalité 
évidente,  tels  que  la  céphalalgie,  la  lassitude,  la  courbature, 
la  soif,  l'anorexie,  Tinsomnie,  etc.,  à  moins  que  l'un  d'eux 
ne  présente  quelque  condition  inaccoutumée,  et  par  consé- 
quent digne  d'intérêt,  11  négligera  aussi,  au  moins  d'une 
manière  provisoire,  ceux  qui  se  rattachent  à  une  maladie 
antérieure  :  des  traces  d'éruption,  quelques  douleurs  vagues, 
un  reste  de  pâleur  ou  de  faiblesse  dénotent  une  affection 
accomplie.  Ces  vestiges  du  passé  ne  doivent  point  compter 
au  nombre  des  signes  d'une  maladie  actuelle.  N'appartiennent 
légitimement  h  la  maladie  présente  que  les  accidents  simul- 
tanés ou  successifs,  aigus,  forts  ou  faibles  qui  ont  constitué  le 
début  ou  les  prodromes,  ou  qui  sont  survenus  depuis  cette 
date.  Nous  ne  voulons  pas  que  Ton  néglige  les  accidents  pré- 
monitoires des  maladies,  tels  que  la  faiblesse  et  la  langeur 
qui  précèdent  souvent  la  fièvre  typhoïde,  mais  nous  les 
considérons  comme  des  phénomènes  d'imminence  morbide^ 
et  nullement  comme  des  accidents  propres  à  la  maladie. 

4°  JLa  marcIie  ultérieure  de  la  mttlaclle  peut  seule  justi- 
fier le  diagnostic.  —  On  voit  tous  les  jours,  en  cliniijue,  des 
symptômes  habitueilement  fort  significatifs  ne  pas  être  suivis 
de  la  maladie  qu'ils  semblaient  annoncer;  des  accidents  ini- 
tiaux redoutables  aboutissant  à  une  indisposition,  et  des  phé- 
nomènes légers  démasquant  une  maladie  grave. 

On  ne  fait  donc  pas  toujours  instantanément  un  diagnos- 
tic, le  temps  est  un  des  éléments  essentiels  de  cette  opé- 
ration. 
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C'est  particulièrement  aux  fièvres  que  cette  proposition 
est  applicable,  car,  à  quelques  exceptions  près,  leur  début  ne 
se  signale  guère  que  par  des  phénomènes  communs,  tandis 
que  les  maladies  locales  s'aftirment  assez  habituellement  par 
des  phénomènes  très-particularisés. 

Maintenant,  si  nous  voulions  présenter  le  diagnostic  des 
fièvres,  en  suivant  le  plan  adopté  dans  ce  livre  pour  les  ma- 
ladies locales,  nous  devrions  étudier  isolément  chacun  des 
symptômes  communs  à  toutes  les  pyrexies,  ou  propres  à  quel- 
ques-unes d'entre  elles,  et  en  exposer  les  caractères  et  la  va- 
leur. Ce  travail  serait  long  et  peut-être  infructueux,  car  ce  qui 
sert  à  caractériser  une  fièvre,  c'est  moins  les  symptômes  en 
eux-mêmes,  que  leur  réunion  ou  leur  groupement  et  leur 
mode  de  succession.  Aussi  est-il  facile  devoir  qu'on  apprend 
mieux  ce  diagnostic  dans  la  clinique  que  dans  les  livres  di- 
dactiques. Ce  qu'il  importe  de  voir,  en  effet,  c'est  le  tableau 
d'ensemble  du  malade,  et  la  physionomie  de  la  maladie. 

Considérant  donc  le  peu  de  profit  qu'il  y  aurait  à  morceler 
ainsi  les  grandes  entités  fébriles,  nous  abandonnons  le  projet 
d'en  présenter  l'analyse  diagnostique;  nous  essayerons  seule- 
ment de  tracer  à  grands  traits  la  physionomie  clinique  des 
principales  fièvres,  et  la  scène  mobile  et  changeante  de  leur 
évolution. 

A  FIÈVRES  CONT(^UES. 

Fièvre  épiiémère.  —  Sujet  habituellement  bien  portant, 
pris  brusquement  de  courbature  et  de  fièvre  assez  vive.  Toute 
la  série  banale  des  accidents  de  la  fébrilité  :  céphalalgie, 
quelquefois  épistaxis,  brisement  des  membres,  soif,  anorexie 
langue  blanche,  indigestion;  quelquefois  frisson,  nuit  mau- 
vaise, peau  sèche  et  brûlante»,  puis  sueurs.  Le  lendemain,  im- 
possibilité de  travailler,  tournoiements  de  tête  en  marchant, 
vertiges,  syncopes;  la  fièvre  persiste;  sueurs,  urines  brûlan- 
tes, en  petite  quantité,  rouges,  déposant  un  sédiment  briqueté 
(urate  acide  d'ammoniaque).  Constipation  quelquefois  suivie 
de  diarrhée. 
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Quelquefois  localisation  le'gère  et  passagère  :  coryza,  an- 
gine, bronchite. 

En  remontant  aux  causes,  on  trouve  presque  toujours  :  fati- 
gue^ travail  forcé,  marche  prolongée,  veilles,  excès  de  table 
ou  autres,  insolation,  etc;  en  un  mot,  une  cause  commune  de 
dépression  ou  d'excitation,  ayant  amené  une  réaction  générale 
temporaire,  mesurant  par  sa  durée  et  son  intensité  la  puis- 
sance d'action  de  la  cause  elle-même. 

Début  presque  toujours  la  nuit  ou  le  malin;  durée,  vingt- 
quatre  ou  quarante  huit  heures.  Rarement  une  crise;  quel- 
quefois herpès  lahialis. 

Incertitude  du  diagnostic  tant  que  la  fièvre  n^a  pas  cessé, 
parce  que  ce  peut  être  le  début  d'une  autre  fièvre  ou  d'une 
maladie  locale.  Prendre  en  considération  la  cause,  la  rapidité 
du  début,  les  autres  fièvres  ayant  une  invasion  moins  inopi- 
née. Si  le  retour  des  forces  et  de  l'appétit  n'a  pas  lieu  rapide- 
ment, réserver  encore  le  diagnostic,  s'infor  mer  des  habitudes 
morbides  du  malade,  et  s'il  n'est  pas  sujet  à  fébriciter  de  la 
sorte  dans  des  circonstances  analogues. 

En  conséquence,  expectation,  pour  ne  point  troubler  une 
autre  maladie  qui  pourrait  débuter  sous  le  masque  d'une  fiè- 
vre éphémère. 

Chez  les  enfants,  la  fièvre  de  croissance^  sorte  à' éphémère  pro- 
longée, dure  de  trois  à  huit  jours.  Moins  accentuée  que  la  pré- 
cédente, fébricule  le  plus  souvent,  elle  se  caractérise  par  Tab- 
sence  délocalisations,  par  des  douleurs  articulaires  et  muscu- 
laires, des  pandiculations,  et  un  état  catarrhal  plus  ou  moins 
généra-lisé  que  l'on  traite^à  tort  d'entérite,  de  bronchite,  etc. 

^yuo<iue  {Synochus  imputris).  Fièvre  éphémère  prolon- 
gée. —  Début  moins  rapide  que  dans  le  cas  précédent, 
mômes  symptômes  de  fébrilité.  Les  différences  consistent  dans 
la  tendance  aux  déterminations  locales,  circonstance  de  nature 
à  faire  croire  à  la  maladie  d'un  organe  (fébri-phlegmasie)  ;  mais 
on  remarque  qu'elles  ont  particulièrement  le  caractère  de 
localisations  critiques.  De  là,  un  nombre  considérable  de  va- 
riétés. 

Une  synoque  dure  un  septénaire  et  quelquefois  plus. 
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Variétés  de  la  synoque.  —  Forme  inflammatoire  ;  fièvre  an- 
f/ioténique  de  Pinel.  —  Épistaxis,  tendance  aux  hémorrhagies 
actives  ;  chez  les  femmes,  métrorrhagie  ;  congestion  de  la  peau, 
état  sudoral  léger  ;  pouls  large,  plein,  sans  dureté,  rarement 
au-dessus  de  90.  Localisations  franches,  mais  passagères;  point 
pleurétique  ou pneumonique;  bronchite,  entérite  vraies;  phé- 
nomènes de  dyssenterie.  Heureux  effet  des  délayants,  de  la 
diète  et  des  antiphlogistiques,  dont  l'emploi  n'est  cependant 
pas  indispensable.  Se  monUe  dans  toutes  les  saisons. 

Forme  muqueuse;  fièvre  catarrhale,  —  Prédominance  des 
phénomènes  de  sécrétion;  sueurs  profuses,  urines  abondantes; 
flux  muqueux  intestinal  ou  bronchique,  sans  inflammation 
correspondante;  points  douloureux  et  douleurs  rhumatoïdes 
déjà  signalés  par  StoU.  Fièvre  très-modérée  le  matin,  avec 
redoublements  le  soir  et  la  nuit  (c'est  une  variété  des  fièvres 
rémittentes  des  anciens  pyrétologistes).  Utilité  des  amers,  des 
toniques,  des  opiacés;  alimentation,  etc.  Les  débilitants,  les 
émoUients,  nuisibles. 

La  grippe  doit  être  considérée  comme  une  forme  grave 
delà  fièvre  catarrhale.  Au  début,  elle  affecte  les  allures  d'une 
bronchite  ou  d'une  broncho-pneumonie.  État  d'enchifrè- 
nement  bronchique  considérable,  point  de  côté,  suffocations, 
crachats  gommeux;  fièvre  vive^maisavec  faiblesse  et  fréquence 
modérée  du  pouls.  État  sudoral.  Ensuite  les  localisations  s'af- 
faiblissent, mais  sans  se  terminer  franchement.  Douleurs  va- 
gues, quelquefois  névralgies  violentes.  Deux  caractères  princi- 
paux servent  au  diagnostic  :  la  faiblesse  musculaire  profonde, 
non  justifiée  par  les  lésions  d'organes;  le  découragement  et 
ratîaissement  moral  porté  au  plus  haut  degré. —  Durée  longue, 
rechutes  faciles  et  graves,  quelquefois  bronchite  capillaire  ou 
pneumonie  mortelles.  —  Epidémicité.  —  Printemps  et  au- 
tomne froids  et  humides. 

Forme  bilieuse.  —  Ne  pas  confondre  avec  l'embarras  gas- 
trique simple,  produit  par  des  excès  alimentaires.  — Fièvre 
avec  manifestations  gastro-hépatiques  :  enduit  limoneux 
jaune  ou  vert  de  la  langue,  goût  amer  et  pâteux  de  la  bouche; 
éructations,  nausées,  vomissements  et  diarrhée  bilieuse,  etc. 
Fréquence  modérée  du  pouls,  redoublemenis  le  soir  (autre 
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variété  de  fièvre  rémittente)]  peau  sèche,  terreuse;  teinte  bi- 
lieuse légère  des  ailes  du  nez,  des  conjonctives,  de  la  face  in- 
férieuredela  langue  etdu  plancher  de  la  bouche.  Urines  jaunes 
foncées^  ardentes. —  Émétiques  et  éméto-cathai  tiques,  utiles. 
—  Épidémicité.  —  Printemps  et  automne  chauds  et  secs. 

C'est  à  cette  variété  qu'il  convient  de  rapporter  V embarras 
gastrique  fébrile,  et  la  fièvre  gastrique  bilieuse  (Monneret). 

A  côté  de  ces  variétés  bien  tranchées, il  s'en  présente  beaucoup 
d'autres  aux  quelles  la  disposition  individuelle  donne  une  mo- 
dalité particulière.  Les  unes  sont  accompagnées  d'éruptions 
fugaces  ou  persistantes^  telles  que  les  taches  ombrées  (Voyez  ce 
mot  à  l'article  Éruptions,  —  Maladies  de  V abdomen)  ;  les  autres 
ont  plus  particulièrement  un  caractère  rhumatismal,  angi- 
neux^  ophlhalmique,  névralgique,  etc.  Au  fond,  il  s'agit  tou- 
jours d'une  fièvre  saisonnière  que  l'habitude  et  l'épidémicité 
feront  facilement  reconnaître. 

Le  diagnostic  de  la  synoque  présente  plusieurs  diflicultés  : 
il  faut  la  distinguer  des  fièvres  éruptives,  de  la  fièvre  ty|»hoïde 
et  des  fièvres  intermittentes. 

A  régard  des  premières,  bien  qu'elles  présentent  au  début 
quelques  caractères  assez  significatifs,  il  ii  est  pas  toujours 
possible  d'en  prévoir  l'apparition.  11  faut  donc  attendre  jus- 
qu'au troisième  ou  quatrième  jour  pour  voir  s'il  survient  une 
éruption  ;  passé  ce  terme,  limite  extrême  de  la  plus  tardive 
(variole),  on  devra  penser  que  l'on  a  à  faire  à  une  fièvre  con- 
tinue ou  à  une  intermittente  ;  et  encore  faut-il  noter  qu'on  a 
vu  des  varioles  n'apparaître  que  le  huitième  jour. 

L'hypothèse  d'une  fièvre  intermittente  se  formule  en  pré- 
sence desaccidenis  de  rémiltence  si  fréquents  dans  les  formes 
muqueuse  et  bilieuse.  Elle  peut  se  trouver  confirmée  si  l'obser- 
vateur est  placé  dans  un  climat  où  les  fièvres  périodiques  sont 
endémiques,  et  où  toutes  les  maladies  empruntent  à  l'influence 
paludéenne  l'élément  de  l'intermittence.  Mais  si  l'on  observe 
dans  nos  climats,  dans  les  grandes  villes,  à  Paris  surtout,  on 
devra  presque  toujours  écarter  cette  supposition.  D  abord,  les 
fièvres  intermittentes  primitives  sont,  dans  ces  localités,  sinon 
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inconnues,  du  moins  infiniment  rares.  Ensuite,  si  une  fièvre 
présente  des  apparences  d'intermittence  et  que  les  accès  soient 
quotidiens,  croyez  que  ce  n'est  pas  une  intermittente  vraie; 
les  quotidiennes  sont  rares,  surtout  au  début.  Enfin,  et  ceci 
est  le  caractère  le  plus  saillant  et  le  moins  trompeur,  la  i^é- 
riodicilé,  c?<?5 c/é?6u^,  éloigne  Tidée  de  maladie  palustre;  les 
intermittentes  ne  se  règlent  qu'au  bout  de  plusieurs  jours,  et 
après  avoir  débuté  par  une  fièvre  erratique  ou  continue. 

Mais  le  diagnostic  entre  la  synoque  et  la  fièvre  typhoïde 
est  bien  autrement  difficile,  et, à  vrai  dire,  il  ne  s'établit  que 
par  la  différence  de  durée  :  quand  une  fièvre  continue  se  ter- 
mine au  huitième  ou  neuvième  jour,  pour  ne  plus  revenir,  on 
dit  que  c'est  une  synoque  et  non  une  fièvre  lyphoïde;  nous  ne 
possédons  guère  d'autre  mo^fen  effectif  de  diagnostic.  Ce  fait 
est  si  vrai  que,  lorsque  les  partisans  du  traitement  abortif  de  la 
fièvre  typhoïde présententdes cas  de  guérison  en  un  septénaire, 
les  adversaires  répondent  qu'on  a  eu  affriire  à  des  synoques. 
Cependant,  ce  diagnostic  serait  possible  si  la  connaissance  des 
phénomènes  critiques  était  plus  répandue.  La  synoque  marche 
par  petites  périodes  de  trois  jours,  et  tend  à  se  juger  par  des 
crises  (jours  judicatoires)  ;  souvent  ces  crises  sont  annoncées 
(jours  décrétoires).  Cette  marche,  essentiellement  propre  à 
cette  maladie,  la  sépare  profondément  de  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  celle-ci,  en  effet,  point  de  temps  d'arrêt,  de  soubresauts, 
d'efforts  critiques.  Pendant  les  premieis  jours  rien  n'égale 
la  continuité,  Iditerision  permanente  de  l'état  fébrile,  circon- 
stance qui  a  valu  à  cette  fièvre  le  nom  de  continue  continente, 
par  excellence  (Borsieri)  ;  Corvisart  disait  aussi  de  la  fièvre 
putride  que  c'est  une  fièvre  continue  ({m  continue , 

Fièvre  ly^ihoïde. —  Lorsque  Ton  croit  être  aux  prises  avec 
cette  grande  maladie,  la  maladie  grave  par  excellence,  la  ma- 
ladie endémique  et  populaire,  qui  est  aux  contrées  tempé- 
rées ce  que  sont  les  maladies  pestilentielles  pour  les  pays 
chauds,  c'est  de  loin  et  de  haut  qu'il  faut  poser  les  premiers 
jalons  du  diagnostic.  Nous  ne  croyons  pas  que  Ton  doive  se 
préoccuper  d'abord  des  questions  de  détail. 

La  pensée  d'une  fièvre  typhoïde  ne  peut  naître  que  dans  les 
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climats  tempérés,  dans  la  région  moyenne  de  l'Europe;  sous 
les  latitudes  chaudes  de  cette  partie  du  monde  elle  semble 
céder  la  place  aux  fièvres  palustres j  pernicieuses,  diU.  typhus; 
sous  les  parallèles  froids  elle  est  remplacée  par  le  typhus 
fever  (Angleterre,  Irlande),  et  le  typhus  abdominal  [Mlemdi^ne, 
Suède,  Russie). 

D'un  autre  côlé,  on  doit  considérer  qu'elle  se  présente  dans 
deux  conditions  différentes  de  genèse,  h  Tétat  endémique  et 
sous  forme  épidémique.  Endémique,  c'est  ainsi  qu'elle  se 
voit,  en  permanence,  dans  toutes  les  grandes  villes,  dans  toutes 
les  localités  à  population  nombreuse  et  agglomérée.  Épidé- 
mique, elle  sévit,  par  intervalles,  dans  les  villes  où  elle  règne 
habituellement;  on  voit  alors  s'élever  rapidement  le  chiffre 
de  la  mortalité,  et  la  plupart  des  autres  maladies  disparaître 
ou,  au  moins,  se  perdre  et  se  noyer  dans  le  flot  montant  de 
la  maladie  prédominante.  C'est  presque  exclusivement  alors 
que  cette  fièvre  s'étend  sur  h  s  campagnes  où  elle  n'avait  pas 
apparu  depuis  longtemps,  qu'elle  les  explore  et  les  décime. 
Cette  donnée  est  d'une  haute  importance,  car,  s'il  est  toujours 
permis  de  songer  à  une  fièvre  typhoïde  dans  les  villes,  il  n'en 
est  plus  de  même  dans  les  campagnes.  Ici,  en  effet,  en  pré- 
sence d'un  cas  de  fébrilité  continue,  on  ne  doit  arrêter  sa 
pensée  sur  la  dothiénenterie  que  si  la  maladie  est  signalée 
comme  épidémique  dans  la  localité;  à  moins,  bien  entendu, 
que  Ton  n'assiste  précisément  à  la  première  apparition  du 
fléau. 

Prévenons  tout  de  suite  une  objection,  ce  qui  nous  fournira 
l'occasion  de  signaler  un  nouvel  élément  de  diagnostic.  Si  l'on 
doit  attendre  l'établissement  bien  incontestable  de  l'épidémie 
pour  se  permettre  de  juger  un  fait  isolé,  on  est  exposé  à  mé- 
connaître les  premiers  cas,  ceux  de  la  période  d'invasion  de 
cette  épidémie,  et  à  laisser  le  mal  s'étendre  et  faire  des  ravages 
avant  d'avoir  osé  lui  donner  un  nom.  En  fait,  c'est  ce  qui  ar- 
rive, au  moins  pour  les  maladies  rares  et  de  nature  pestilen- 
tielle. Mais,  pour  ce  qui  est  de  la  fièvre  typhoïde,  une  telle 
inattention  n'est  pas  possible. 

11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  fièvre  typhoïde  sévit 
sous  forme  d'épidémies  saisonnières  ou  annuelles.  Il  est  des 
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périodes  ou  le  génie  morbide  d'une  conivée  maintient  la  fièvre 
typhoïde  et  la  fait  peser,  pendant  des  années,  sur  les  cam- 
pagnes; cela  dure  jusqu'à  ce  qu'un  jour,  sans  que  Ton  puisse 
/  en  saisir  la  raison,  la  maladie  disparaît  d'une  manière  absolue. 
Or,  n'est-ii  pas  évident  que  Tesprit  de  l'observateur,  toujours 
tendu  vers  le  fait  de  la  constitution  épidémique  subsistante, 
ne  saurait,  dans  tel  cas  particulier,  laisser  échapper  la  carac- 
téristique de  la  maladie  du  moment  ;  il  est  même  à  craindre 
quMl  ne  voie  une  fièvre  typhoïde  où  il  n'y  en  a  pas,  plutôt  que 
d'en  laisser  échapper  un  seul  exemple. 

Pour  ce  qui  est  des  fièvres  saisonnières,  la  diffîcultvî  n'est 
guère  plus  grande.  Tout  esprit  vraiment  médical  interroge  les 
périodes  de  l'année  et  devance,  par  la  pensée,  l'éclosion  et  le 
renouvellement  des  maladies  ;  vers  Faulomne,  on  attend  les 
ihumatismes  et  les  affections  catarrhales;  en  hiver,  les  in- 
flammations parenchymateuses,  telles  que  la  pneumonie;  veis 
le  printemps,  on  prévoit  l'apparition  prochaine  des  atîections 
vennineuses,  des  fièvres  erratiques,  de  la  fièvre  typhoïde.  En 
conséquence,  au  premier  exemple  qui  s'en  présentera,  nulle 
surprise;  le  fait  était  prévu. 

De  ces  fails  généraux,  si  nous  descendons  aux  cas  individuels 
et  concrets,  nous  verrons  que  le  diagnostic  de  la  fièvre  ty- 
phoïde présente  les  oppositions  les  plus  complètes  de  facili!é 
et  de  difflcullé. 

11  est  à  peu  près  impossible  de  ne  pas  appliquer  ce  nom  à 
une  maladie  qui  se  présente  sous  les  traits  suivants  :  prodromes 
très-longs  :  depuis  quinze  jours  ou  un  mois,  affaiblissement 
et  perte  des  forces,  amaigrissement,  inappétence;  puis,  début 
par  céphalalgie,  épistaxis,  fièvre  intense;  diarrhée,  ballonne- 
ment du  ventre  ;  douleur,  tension,  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ;  délire  léger,  la  nuit;  stupeur  légère,  indiiîé- 
rence  aux  choses  extérieures;  la  probabilité  est  plus  grande 
encore  si  le  malade  est  âgé  de  18  à  20  ans,  et  récemment  arrivé 
dans  une  grande  ville. 

Dans  celte  première  période,  on  peut  confondre  la  maladie 
avec  une  fièvre  éruptive  ou  une  synoque.  A  l'égard  des  pie- 
mière?,on  les  élimine  facilement  par  i'absencedesphénomènes 
prodromiques  spéciaux,  et  par  une  temporisation  qui  ne  peut 
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guère  se  prolonger  au  delà  de  quatre  jours.  Pour  la  synoque 
nous  avons  dit  qu'elle  n'a  pas  celte  continuité  et  cette  tensioo 
fébrile  que  nous  avons  signalée. 

Mais  si  la  maladie  se  prolonge  et  dépasse  un  septénaire^  la 
synoque  étant  écartée,  il  se  présente  de  nouvelles  difficultés 
de  diagnostic.  La  méningite  etla phthisie  aiguë  entrent  en  ligne 
dès  ce  moment,  et  il  nV'stpas  facile  de  les  éliminer. 

La  méningite  granuleuse  a  le  privilège  de  simuler  la  fièvre 
typhoïde,  par  le  délire,  la  fièvre,  et  surtout  l'état  d'abattement 
et  de  stupeur  qu'elle  détermine  chez  le  malade.  Comme 
signes  diagnostiques  nous  invoquerons  :  la  chaleur  du  front, 
quelques  vomissements,  la  constipation,  la  rétraction  du 
ventre,  les  variations  du  pouls,  enfin  l'absence  de  phénomènes 
thoraciques  et  d'éruption  l  osée  lenticulaire. 

La  phthisie  aiguë  ou  granuleuse  simule  encore  davantage 
la  fièvre  typhoïde  ;  elle  s'en  distingue  par  une  gêne  de  la  res- 
piration qui  n'est  pas  habituelle  dans  cette  fièvre,  par  une 
sub-matité  génciale  de  la  poitrine  et  des  râles  abondants  et 
exagérés  ;  enfin  par  un  état  de  sub-asphyxie  accusé  par  la 
teinte  violacée  de  la  figure,  des  lèvres  et  des  ongles. 

Ce  sont  là  les  questions  capitales  du  diagnostic,  parce  qu'en 
somme  il  faut  donner  un  nom  à  la  maladie,  et,  à  aucun 
prix,  ne  la  confondre  avec  aucune  autre  maladie  étrangère. 
Mais  il  est  une  foule  de  questions  de  détail  que  le  médecin 
doit  apprécier  avec  une  grande  délicatesse,  sons  peine  de  ne 
savoir  quel  traitement  instituer. 

Nous  voulons  parler  d'abord  des  formes  de  la  maladie  ty- 
phoïde. Ici,  en  vérité,  nous  ne  pouvons  qu'en  signaler  les 
noms  et  les  phénomènes  caractéristiques  principaux. 

L'état  de  réaction  inflammatoire  franche  et  l'heureux  effet 
des  anliphlogistiques  caractérisent  la  forme  inflannnatoîre  ou 
ang ioié nique .  Les  phénomènes  bilieux  ou  muqueux  et  la  ré- 
mittence  lébrile  signalent  les  formes  bilieuse  et  muqueuse,  La 
fièvre  typhoïde  adynamiqne  se  reconnaît  à  l'excessive  pro- 
stration des  forces,  aux  évacuations  involontaires,  fétides,  aux 
hémorrhagies  passives,  aux  escarres.  Enfin  la  fièvre  est  dite  . 
ataxique  quand  il  y  a  une  grande  mobilité  nerveuse,  un  dé- 
lire violent,  des  crampes,  des  phénomènes  convulslfs  et  un 
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grand  désaccord  dans  les  manifestations  morbides  des  diffé- 
rents appareils.  Nous  le  répétons,  la  ibiérapeutique  est  essen- 
tiellement intéi  essée  au  diagnostic  des  foi  nies,  car  les  indica- 
tions fondamentales  en  dérivent. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  il  faut  savoir  deviner  la  fièvre  ly- 
phoïde  sous  les  apparences  anormales  qu'elle  peut  revêtir,  et 
lui  enlever  son  masque. 

On  voit  des  malades  fébriciter  pendant  quelques  septénaires 
sans  se  coucher,  puis  être  pris  des  affreux  accidents  d'une 
péritonite  suraigue:  ils  ont  eu  une  fièvre  typhoïde  latente,  qui 
s'est  terminée  parla  perforation  de  l'intestin. 

Certaines  épidémies,  particulièrement  chez  les  enfants, 
présentent^  comme  symp'ôme  anormal^  une  constipation  opi- 
niâtre. 

D'autres  présententcomme  phénomènes  initiaux,'dans  pres- 
que tous  les  cas,  une  fièvre  rémîV^e??^^  pai  faitemcnt  bien  ca- 
ractérisée, mais  contre  laquelle  échoue  le  sulfate  de  quinine. 

Il  nous  suffit  d'avoir  signalé  ces  faits  ;  ils  mettront  Tobser- 
vateur  en  garde  contre  les  surprises,  et  lui  inspireront  la  pru- 
dence et  la  réserve,  dans  le  diagno.vtic  d(  s  cas  qui  s'éloignent 
de  ce  que  Ton  voit  habituellement  dans  la  clinique. 

B,  FIÈVnES  ÉRUPTIVES. 

Rien  ne  ressemble  aux  fièvres  continues  comme  les  fièvres 
éruptives;  si  l'on  voilait  Téruption,  on  pourrait  confondre  la 
variole  avec  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole  avec  la  fièvre 
éphémère  ou  la  synoque,  etc.  La  variole  offrirait  seulement, 
dans  son  évolution,  le  tableau  d'une  fièvre  qui  se  suspend  trois 
ou  quatre  jours  pour  éclater  avec  une  nouvelle  violence 
(fièvre  secondaire);  mais  d'ailleurs  le  délire,  la  prostration, 
les  congestions  viscérales,  établiraient  une  similitude  presque 
parfaite  avec  la  fièvre  typhoïde.  Mais  démasque*i'e  tégument, 
et  toutes  les  analogies  s'effacent  à  la  vue  de  l'éruption.  Or,  s'il 
en  est  ainsi,  on  conçoit  toutes  les  difficultés  du  diagnostic 
avant  la  production  de  Téruption  ;  en  effet,  dans  cette  période 
prodromique,  il  y  a  principalement  des  phénomènes  de  fé- 
brilité; ils  dominent,  on  doit  le  reconnaître,  les  accidents  dif- 
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férentiels  propres  à  chaque  espèce.  C'est  pourtant  sur  ces  ac- 
cidents subordonnés  que  nous  devons  porter  notre  attention. 

i^arioie.  —  Les  varioles  régulières  sont  précédées  de  quel- 
ques symptômes  assez  caractéristiques  pour  qu'il  soit  possible 
de  les  soupçonner  quelquefois.  Si  nous  n'apprenons  rien  à 
nos  lecteurs  en  leur  indiquant,  ainsi  que  tous  les  auteurs, 
les  épistaxis,  les  vomissements  bilieux,  la  douleur  lombaire 
{rachialgie),  nous  espér  ons  cependant  leur  être  utile  en  leur 
recommandant  instamment  de  ne  jamais  négliger  de  sem- 
blables indices.  Vous  avez  afîaire  à  un  fébricitant,  et,  après 
une  exploration  minulieu?e,  vous  ne  tiouvcz  aucune  lésion 
d'organe;  il  a  un  violent  mal  de  tête  et  des  épistaxis,  mais 
sans  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  sans  ballonnement 
du  ventre,  sans  bronchite  ;  en  toute  raison,  pouvez-vous 
penser  aune  fièvre  typhoïde?  Il  vomit  et  n'a  que  très-incom- 
plétement  les  signes  de  l'embarras  gastrique  ;  pouvez-vous 
imaginer  un  embarras  de  Testomac;  et  d'ailleurs  pareille 
fièvre  accompagne-t-elle  cette  légère  affection  ?  Enfin  la  dou- 
leur lombaire,  même  légère,  n'est  point, une  courbature;  elle 
est  trop  fixe,  trop  localisée  pour  cela.  En  sorte  que  l'analyse 
de  cbacun  de  ces  points  vous  rapproche,  à  chaque  instant,  de 
la  vérité.  11  est  vrai  que  chacun  de  ces  indices  est  peu  signi- 
ficatif, mais  ils  acquièrent  de  la  valeur  par  leur  association,  et 
convergent  vers  une  unité  morbide  qui,  n'étant  pas  une  lésion 
d'organe,  ne  peut  être  qu'une  fièvre.  Si  le  malade  présentait, 
par  hasard,  quelques  vestiges  d'une  maladie  antérieure,  nous 
espérons  bien  qu'on  ne  les  fera  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
avec  ces  symptômes  nouveaux  tout  récents  et  vivants  d'ac- 
tualité. 

Si  l'on  rencontrait,  fait  moins  commun  qu^on  ne  le  pense, 
une  éruption  poinlillée  ou  d'un  rouge  uniforme  dans  la  cavité 
buccale,  on  l'associerait  aux  symptômes  précédents  à  titre  de 
renseignement  additionne). 

Au  reste,  il  y  a,  à  l'égard  de  la  variole,  des  difficultés  que 
nous  ne  prétendons  pas  nier,  et  nous  voudrions  que  l'on  ju- 
geât moins  sévèrement  qu'on  n'a  coutume  de  le  faire  le  mé- 
decin qui  hésite  et  s'ariête  en  quelque  sorte  au  seuil  de  ces 
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cas  ardus  de  diagnoslic.  Une  chose  est  incontestable,  en  effet, 
c'est  que,  en  présence  de  certains  fébiicitants,  toute  apprécia- 
tion formelle  et  décisive  est  impossible.  Pour  aucun  motif  il 
n'est  permis  de  dire  qu'une  variole  va  se  développer.  Mais  là 
ne  s'arrête  pas  le  médecin  clinicien  ;  s'il  ne  sait  pas  dire, 
C'est  une  variole,  il  vous  dii  a  fort  bien,  par  contre,  Ce  n'est 
ni  une  fièvre  typhoïde,  ni  une  pneumonie,  parce  qu'il  y  a 
dans  l'état  du  fébricitant  quelque  chose  qui  répugne  à  ces 
hypothèses.  Or,  nous  demandons  si  l'on  peut  faire  auti  e  chose 
ou  mieux.  Avoir  posé  comme  règle  de  conduite  l'attente, 
rexpec'tative,  avoir  inspiré  le  soupçon,  est  suffisant;  car  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  clinique  des  fièvres  est  tout  particu- 
lièrement le  terrain  du  mobile  et  du  variable. 

Et  maintenant  que  nous  roste-t-il  à  ajouter?  Vous  attendez, 
et;  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour,  vous  voyez  apparaître 
à  la  face  quelques  rougeurs  boutonneuses.  Le  diagnostic  est 
établi  :  c'est  une  variole  et  vous  pouvez  ajouter  une  variole 
discrète.  Si  l'attente  se  prolonge  jusqu'à  quatre  ou  cinq  jours, 
la  variole  sera  co/î/?i<en/e. 

Mais  ces  cas  sont  trop  faciles.  Quelquefois,  du  deuxième  au 
quatrième  jour  le  délire  éclate,  le  malade  éprouve  une  op- 
pression et  une  anxiété  alarmantes.  Alors  la  face  et  la  peau  se 
couvrent  de  taches  sombres,  rouges  ou  livides,  fugaces,  qui 
rétrocèdent  et  vous  enlèvent  l'espoir  d'une  éruption  prévue. 
Que  devez-vous  penser?  Mais  il  est  clair  qu'il  s^agit  d'un  e^or^ 
éruptif,  et,  si  vous  avez  le  courage  d'ouvrir  la  veine,  vous  ver- 
rez en  peu  d'heures  une  érudition  coufluente  apparaître  et  le 
malade  sortir  de  cet  état  d'oppression  qui  menaçait  de  l'em- 
porter. 

D'autres  fois  l'éruption  se  compose  de  for  tes  papules  blan- 
ches, larges,  étalées  comme  celles  de  l'urticaire.  On  ne  peut 
douter  que  ce  soit  de  la  variole  bien  qu'insolite,  aucune  ma- 
ladie ne  présentant  de  semblables  caractères. 

L'éruption  accomplie,  le  diagnostic  est  désintéressé  dans  la 
question  de  la  variole.  C'est  à  la  clinique  à  enseigner  la  dis- 
tinction de  la  variole  confluente  et  de  la  variole  bénigne,  la  dif- 
férence des  éruptions  papuleuses,  siliqueuses,  cristallines,  et 
enfin  celle  de  \d.  varioloide  q{  àu  ldi  varicelle.  Nous  renvoyons 
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pour  toutes  ces  questions  aux  traités  de  pathologie  et  aux 
monographies  spéciales. 

i&oui|ooic. —  Chez  les  enfants,  depuis  l'âge  tîe  un  à  deux  ans 
jusqu'à  12  ou  14,  on  doit  toujours  penser  h  la  rougeole^  nlor^ 
même  que  le  sujet  en  aurait  déjà  été  atteint  une  ou  deux  fois. 
Les  épidémies  commencent,  à  Paris  particulièrement,  au  mois 
de  février,  et  se  répètent  plusieurs  fois  dans  l'année. 

Dans  les  cas  réguliers,  le  petit  malade  commence  parêtie 
affecté  d'une  laryngo-bronchite,  avec  toux  férine;  les  yeux 
s'injectent  et  deviennent  brillants  et  larmoyants;  il  y  a  des 
éternuments  et  une  fièvre  plus  ou  moins  forte.  Souvent  une 
diarrhée  muqueuse  complète  le  tableau  delà  ftèvre  catarrhale 
qui  fait  le  fond  de  la  rougeole.  Si  l'on  pense  à  cette  maladie, 
on  pourra,  en  examinant  la  bouche  et  la  gorge,  trouver  des 
plaques  rouges,  ou  un  pointillé,  ou  une  rougeur  diiîuse,  vé- 
ritable énanthème  prémonitoire.  —  Quelquefois  le  début  est 
beaacoup  plus  brusqué  :  Tenfan!  est  grognon  et  fébricitant, 
sans  autre  signe  bien  accusé  ;  la  nuit  est  agitée,  et  le  lende- 
main l'éruption  rubeolique,  non  prévue,  se  manifeste. 

La  rougeur  des  boutons  est  vive  et  claire,  disposée  en  poin- 
tillé ou  en  petites  plaques.  Quelquefois  papuleuse  ;  la  peau 
est  mince  et  souple.  L'éruption  se  fait  d'abord  au  dos,  puis 
elle  s'étend.  La  fièvre  s'apaise  en  24  ou  48  heures  ;  la  toux 
persiste  assez  longtemps;  la  diarrhée  cesse;  Tappétit  et  la 
gaieté  reparaissent.  La  convalescence  est  nulle  ;  mais  on  voit 
persister  longtemps  aux  avant-bras  et  quelquefois  aux  cuisses 
des  marbrures  grises,  ou  bleues,  ternes,  ne  s'eff  içant  pas  sous 
la  pression  du  doigi,  sortes  d'ecchymoses  dermiques.  Rarement 
desquamation  fuifuracée.  Suites  souvent  graves^  tendance  à 
la  tuberculisation. 

^earis&iiBi*.  —  Ce  n'est  pas  seulement  une  fièvre  éruptive  de 
l'enfance;  elle  frappe  fréquemment  l'adulte.  Elle  lègne  par 
épidémies,  mais  plus  rarement  que  la  rougeole  ;  ces  épidémies 
sont  de  gravité  variable,  les  unes  bénignes,  les  autres  meur- 
trières; elles  accompagnent,  précèdent  ou  suivent  des  angines 
simples,  puUacées  ou  diphthériliques. 
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L'ériiplion  suit  le  début  à  un  j^i  court  intervalle  (48  ou 
24  heures  et  quelquefois  moins),  qu'on  a  rarement  roccasion 
de  présager  la  nature  de  la  maladie  pendant  les  prodromes. 
On  doit  la  craindre  quand  un  fébricitant  a  un  violent  mal  de 
gorge,  simple  ou  avec  sécrétion  pultacée,  la  langue  d'un  rouge 
vineux,  comme  vernissée,  une  sensation  de  picotement  et 
de  fourmillement  à  la  peau  et  spécialement  aux  doigts, 
avec  gonflement  des  mains  et  roideur  des  ai  ticulations. 
M.  le  professeur  Trousseau  a,  dans  ces  derniers  temps,  insislé 
avec  raison  sur  la  fréquence  extieme  du  poiils,  qui  monte  dès 
le  début  à  130  et  140,  même  chez  l'adulte.  L'éru[)tion  est  fa- 
cile à  distinguer  de  celle  de  la  rougeole  ;  elle  envahit  médio- 
crement la  face,  mais  couvre  le  dos,  Tabdomen,  les  cuisses,  de 
larges  plaques  d'un  rouge  sombi'e,  framboisé,  uniforme  ;  la 
chaleur  est  acre  et  moidicante  ;  la  peau  a  perdu  sa  souplesse, 
elle  est  dure,  épaisse  et  fait  corps  avec  le  tissu  cellulaire  ;  cet 
état  d'induration,  prononcé  surtout  dans  le  sens  de  la  flexion 
des  articulations,  gêne  les  mouvements,  et  occasionne  des 
plicatures  à  la  peau.  L'éruption  n'a  point  la  persistance  de 
celle  de  la  rougeole  ;  elle  est  fugace;  elle  se  déplace  pour  re- 
venir dans  le  lieu  primitivement  occupé.  La  durée  éruptive 
est  très-variable  :  terminée,  dans  quelques  cas,  en  48  heures, 
l'éruption  peut  se  reproduire  à  plusieurs  reprises  pendant 
huit  jours;  nous  l'avons  vue  se  continuer  par  des  rougeurs 
érythémaleuses  pendant  trois  semaines. 

La  scarlatine  est  encore  reconnaiss.  ble  à  ses  suites,  lorsque 
réruption  est  passée.  La  desquamation  par  larges  plaques  est 
connue,  mais  nous  devons  surtout  signaler  comme  moins 
appréciés  les  phénomènes  suivants  :  persistance  des  fourmil- 
lements aux  pieds  et  aux  mains,  quelquefois  avec  engour- 
dissement et  obtusion  extrême  de  la  sensibilité;  couleur 
violacée  et  livide  de  la  peau  ;  chaleur  locale,  retour  d'é- 
rythèmes,  suivis  à  plusieurs  reprises  de  desquamation  fo- 
liacée ;  enfin,  persistance  de  Tinduration  du  tissu  cellulaire 
aux  pieds,  aux  mains,  au  pli  des  articulations,  à  la  partie  in- 
terne des  cuisses,  aux  fesses,  aux  épaules  ;  toutes  les  parties 
indurées  sont  douloureuses  et  gênent  le  décubitus.  La  fièvre 
persiste  souvent  longtemps.  —  Enfin  d'autres  symptômes 
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plus  éloignés^  hématurie,  albuminurie,  anasarque,  convul- 
sions viennent  encore  aider  à  poser  ce  diagnostic  rétrosp(  clif. 

RoséoSe^  rubéole,  ér»«ptîoiis  îiiteranédiaîres.  —  Toutes  les 

fièvres  éniptives  ne  doivent  pas  être  forcément  comprises  dans 
la  dualité  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine;  de  même  que 
toutes  les  fièvres  ne  rentrent  pas  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la 
synoque.  Il  est  des  éruptions  hors  rang  et  qui  ont  à  peine  reçu 
des  noms.  Avec  un  appareil  de  fièvre  éruplive,  ces  petites 
maladies  aboutissent  à  une  éiuption  insignifiante  que  l'on 
nomme  roséole,  rubéole^  et  que  les  auteurs  allemands  quali- 
fient de  rôlheln.  Sans  gravité,  non  contagieuses,  ces  affec- 
tion seraient  insignifiantes,  si  on  n'était  pas  exposé  à  les 
confondre  avec  la  rougeole  ou  la  scarlatine  ;  en  effet  la  forme 
de  réi'uplion  et  sa  couleur  sont  assez  variéts  pour  faii  e  penser 
tanlôt  à  Tune,  tantôt  à  l'autre  de  ces  affections;  enfin  elles 
ont  quelquefois  des  caractères  assez  bizarres  pour  ne  res- 
sembler à  rien  de  connu  et  de  dénommé. 

de  flèvres  éru|6tives.  —  O  i  voit  quelquefois  réru[)tion  pustu- 
leuse de  la  variole  accompagnée  d'une  éruption  erythémateuse 
claire  ou  sombre,  pointlilée  ou  disposée  par  plaques.  Il  est 
venu  à  la  pensée  de  quelques  médecins  que  c'était  une  com- 
plication de  rougeole  ou  de  scarlatine.  Cette  hypothèse  anti- 
médicale se  ruine  elle-même  par  ses  propres  excès,  car  on  a 
publié  cette  énormité  d'un  cas  de  variole  accompagnée  de 
rougeole,  de  scarlatine  et  de  purpura. 

De  pareilles  associations  répugnent  à  fesprit,  car  on  ne 
conçoit  pas  qu'un  malade  puisse  servir  de  terrain  d'évolution 
à  plusieurs  maladies  simultanées,  ni  que  plusieurs  maladies 
puissent  se  développer  librement  dans  une  économie  dont  elles 
doivent  emprunter,  pour  s'exprimer  ensemble,  et  les  mêmes 
:  organes  et  les  mêmes  puissances  fonctionnelles.  Nous  nous 
associons  de  tout  cœur  à  M.  le  professeur  Trousseau  lorsqu'il 
j'ige  la  question  dans  les  termes  suivants  :  «  J'avoue  que  je 
comprends  peu  comment  des  hommes  graves,  des  médecins 
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peuvent  tous  les  jours  dire  et  imprimer  que,  dans  les  cas 
cités,  la  variole  aété  compliquée  de  scarlatine.  Eireur  déplo- 
rable de  l'école  anatomique,  qui,  ne  jugeant  une  maladie 
que  par  une  de  ses  manifestations  extérieures,  ne  tient  pas 
compte  des  éléments  qui  la  constituent,  éléments  dont  le 
faisceau  représente  l'urûté  morbide  telle  qu'on  doit  la  con- 
cevoir {!).  » 

Lors  donc  que  Ton  voit  s'associer  à  Féruption  variolique  des 
rougeurs  morbilliformes  ou  scarlatini formes,  on  doit  penser 
*|ue  ces  érythèmes  sont  des  expressions  du  virus  varioleux, 
engendrées  par  la  même  action  congestive  qui  produira  ou 
qui  produit  les  pustules,  et  rien  de  plus.  Si  l'on  nous  dit  que 
cette  éruption  est  antipathique  à  la  variole,  qu'elle  s'oppose  à 
la  pustulation  et  en  empêche  la  confluence,  et  que  ces  carac- 
îères  témoignent  d'un  autre  génie  morbide,  nous  répondrons 
que  ces  raisons  sont  sans  valeur;  il  est  bien  facile  de  com- 
prendre, en  effet,  que  l'effort  variolique  s'épuise  dans  cette  ef- 
llorescence  congestive, et  qu'ilpeut  demeurer  incapable  d^une 
pustulation  confluente.  Mais,  d'ailleurs,  si  l'on  suit  l'évolution 
de  ces  éruptions,  on  ne  tarde  pas  à  perdre  toute  pensée  de 
comparaison  avec  la  rougeole  et  la  scarlatine.  Depuis  long- 
temps notre  observation  personnelle  nous  a  montré  que  les 
érythèmes  qui  accompagnentla  variole  n'ont  point  la  marche 
des  fièvres  morbilleuse  et  scarlatineuse  :  elles  durent  plus 
longtemps,  elles  ont  des  décroissances  et  des  retours  alterna- 
tifs; elles  reparaissent  dans  la  convalescence,  et  entretiennent 
alors  ces  suppurations  intarissables,  auxquelles  on  doit  les 
marques  profondes,  les  difformités,  les  ravages  cicatriciels  de 
la  variole.  Et,  d'un  autre  côté,  voit-on  ces  rougeoles  ou  scar- 
latines ajouter  aux  phénomènes  de  la  variole  le  cortège  de 
leurs  accidents  propres,  fièvre  catarrhale,  angines, anasarque, 
etc.?  Jamais!  Et  il  ne  saurait  en  être  autrement  puisque  ce 
sont  de  fausses  rougeoles  et  de  fausses  scarlatines. 

Nous  n'admettons  donc  pas  les  complicalions  de  fièvres 
truptives. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  importé  d'Angleterre  la  dé- 

(1)  Clinique  médicale  de  l'Hôlel-Dieu^  2e  édit.,  t.  I,  p.  30.  Paris,  1863. 
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nomination  de  rash  pour  caractériser  ces  érythèmes  concomi- 
tants de  la  variole  et  des  autres  fièvres  éruptives.  11  ne  faut 
pas  s'en  laisser  imposer  par  ce  mot  étrange  ;  il  convient  de 
lui  conserver  la  signification  modeste  que  Th.  Dimsdalelui  a 
donnée  à  Torigine  (!772).  Sous  le  nom  de  variolous  rash,  cci 
auteur  entendait  une  éballition  variolique.  Au  reste  il  y  a 
longtemps  que  le  nom  de  roséole  variolique  est  consacré  par 
les  auîres  médecins. 

Parmi  les  auteurs  modernes  qui  entendent  la  question 
comme  nous,  nous  citerons  particulièrement  notre  honorable 
collègue  M.  Delpech  (1),  M.  le  professeur  Trousseau  (2),  M.  le 
D""  Guéniot  (3)  et  M.  le  D""  J.  Alméras  (4)  (lui,  dans  une  thèse 
intéressante,  a  résumé  toutes  les  connaissances  actuelles  sur 
ce  sujet. 

C.   FIÈVRES  INTERMITTENTES. 

Sous  cette  dénomination  on  comprend  toutes  les  fièvres 
qui  naissent  sous  Tinfluence  des  conditions  paludéennes,  mais 
on  aurait  grand  tort  de  croire  qu'elles  ont  toujours  le  carac- 
tère de  l'intermittence  :  en  t  ifet,  si  les  unes  ont  une  marche 
franchement  périodique,  d'autres  sont  rémittentes,  d'autres 
enfin,  à  forme  continue  {pseudo-continues),  ne  retiennent  plus, 
comme  caractère  de  leur  classe,  que  la  propriété  d'être  in- 
fluencées par  le  quinquina,  d'où  le  nom  de  fièvres  à  quinquina. 

Dans  les  contrées  marécageuses  ou  dans  celles  qui,  sans 
présenter  de  marais-type,  réunissent  les  conditions  maremrna- 
tiques  (F.  Jacquot),  on  ne  méconnaît  aucun  cas  de  fièvre  in- 
termittente. L'habitude  qu'on  a  de  les  voir  aff'ecter  les  masques 
les  plus  divers  les  fait  soupçonner  partout,  et  la  promj  te  ad- 
ministration du  quinquina  achève  un  diagnostic  fondé  sur 
une  simple  présomption. 

Les  pays  non  marécageux  ne  voient  pas  naître  piimilivc- 

(1)  Gazette  des  Hôpitaux,  30  mars  1858. 

(2)  Clinique  de  l'Hotel-Dieu,  2*  édition,  t.  I,  page  300,  Pari?,  1864. 

(3)  De  certaines  éruptions  dites  miliaires  et  scarlatiniformes  des  femmes  en 
couches,  ou  de  la  scarlatinoïde  puerpérale.  Thèse,  Paris,  10  janvier  1SG2. 

(4)  Des  Rash  ou  exanthèmes  scarlatiniform,es  confondus  avec  l  s  scarlatines. 
Thèse.  Paris,  29  août  1862. 

Racle.  3^  édit,  ^  3 
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nient  les  intermittentes,  et  c'est  à  peine  si,  dans  ces  contrées, 
l'esprit  du  médecin  s'ariêle  quelquefois  sur  ce  genre  de 
maladie;  c'est  un  tort;  car  on  a  fréquemment  à  soigner  des 
accidents  conti actes  dans  une  contrée  paludéenne.  Pas  de 
difticulté  si  le  malade,  intelligent  ou  instruit  par  le  mal  anté- 
rieur, vous  renseigne  bien  ;  difficultés  quelquefois  grandes 
dans  le  cas  contraire.  On  doit  donc  savoii'  reconnaître  les  fiè- 
vres intermittentes,  sans  le  secours  des  commémoratifs. 

Mais,  s'il  est  important  de  reconnaître  une  fièvre  intermit- 
tente quand  elle  existe  réellement,  il  n*est  pas  moins  essentiel 
de  ne  pas  considérer  comme  telle  une  maladie  qui  n'est  pas 
de  cet  ordre  :  c'est  par  ce  point  Ciipital  que  nous  commen- 
cerons le  diagnostic. 

Beaucoup  de  maladies  simulent  la  fièvre  intermittente,  et 
sont  l'occasion  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic.  On  peut 
même  affirmer  que,  dans  les  pays  non  paludéens,  il  se  dia- 
gnostique plus  de  fièvres  intermittentes  sur  des  malades  qui 
n'en  ont  pas  que  sur  ceux  qui  en  sont  réellement  affectés;  en 
sorte  que  tous  les  termes  de  la  question  sont  pervertis  et  ren- 
versés :  tel  phlhisique  est  accusé  de  fièvre  périodique,  et  prend 
sans  utilité  du  sulfate  de  quinine,  parce  qu'il  a  des  accès  ré- 
mittents, et  tel  fiévreux  à  maladie  réellement  palustre  est 
traité  comme  chlorotique, cachectique,  comme  atteint  d'affec- 
tion de  foie,  etc. 

Pour  ne  point  errer  dans  une  semblable  recherche  dia- 
gnostique, il  faut  bien  connaître  le  processus  et  l'évolution  des 
fièvres  de  marais. 

Les  fièvres  intermittentes  n'affectent  pas  Pintermittence 
tout  d'abord  :  elles  débutent  en  fièvre  erratique  ou  continue, 
et  ne  prennent  que  graduellement  le  caractère  de  la  périodi- 
cité. C'est  là  un  point  capital  de  leur  histoire.  11  en  résulte  que, 
par  la  force  même  des  choses,  il  faut  attendre  un  nombre 
•quelquefois  considérable  de  jours,  non  pas  pour  se  prononcer 
sur  une  fièvre  de  cette  nature,  mais  môme  pour  la  soupçon- 
ner. Aussi,  une  maladie  qui  se  caractérise  dès  le  début  par  des 
<accès  périodiques  doit,  par  cela  même,  être  exclue  de  la  classe 
des  intermittentes.  Cette  périodicité  est  un  masque  sous 
kquel  se  cache  une  maladie  d'un  tout  autre  caractère. 
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Un  autre  fait  impoi  t  mt  est  relatif  au  type  :  la  forme  quoti- 
dienne n'appartient  que  irès-rarement  aux  maladies  palu- 
déennes^ au  moins  primitivement.  Donc  un  malade  ayant 
une  fièvre  quotidienne  doit  ê(re  soupçonné  de  quelque  ma- 
ladie larvée,  et  non  point  d'une  intermittente"  vraie. 

Ces  réserves  faites,  le  diagnostic  devient  facile,  au  moins 
pour  les  formes  communes  et  d'intensité  moyenne. 

Si  le  malade  est  pris  tous  les  deux  jours,  le  soir  ou  le  matin, 
de  céphalalgie,  de  frissons  forts  ou  faibles,  de  courbature,  de 
fièvre;  si  ces  accidents  se  terminent  au  bout  de  dix  ou  douze 
heures  par  delà  sueur  ou  simplement  de  la  moiteur, croyez  à 
une  fièvre  intermittente  légitime.  Dans  le  cas  dont  nous  par- 
lons, elle  sera  tierce;  s'il  y  avait  deux  jours  d'apyrexie,  elle 
^dVd^W  quarte.  Les  intervalles  peuvent  être  moindres  sans  que 
\  la  maladie  cesse  d'appartenir  à  l'un  de  ces  deux  types  ;  c'est 
!  quand  les  accès  sont  doubles,  La  fièvre  est  double-tierce  lors- 
qu'il y  a  accès  tous  les  jours  ;  alors  le  premier  et  le  troisième 
sont  semblables  par  l'intensité  et  la  durée  ]  le  deuxième  et  le 
I  quatrième  se  ressemblent;  la  maladie  paraît  composée  de 
\  deux  tierces  chevauchant  l'une  sur  l'autre.  Dans  la  douhle- 
j  quarte^  il  y  a  deux  jours  fébrib  s  et  un  seul  jour  interca- 
\  laire.  etc. 

ï  Mais  on  ne  doit  pas  oublier  surtout  les  formes  si  communes 
I  où  la  fièvre  est  rémittente  et  pseudo-continue;  c'est  ici  que  la 
I  sagacité  du  médecin  doit  être  tout  entière  employée  a  recon- 
naître les  faibles  rémissions  et  les  retours  à  peine  accentués 
des  paroxysmes  :  là,  en  effet,  se  trouvent  les  éléments  du  dia- 
gnostic et  le  salut  du  malade.  Enfin,  n'oublions  pas  deux  au- 
tres indices  de  la  nature  de  la  maladie,  le  gonflement  de  la 
rate  et  l'heureuse  action  du  quinquina. 

Mentionnons  encore  les  fièvres  larvées^  dans  lesquelles  un 
accident  non  fébrile,  une  douleur ^  une  névralgie,  une  hémor- 
rhagie  sont,  par  leur  retour  intermittent,  les  seuls  indices  d'une 
fièvre  réellement  paludéenne. 

Le  diagnostic  des  fièvres  pernicieuses  es!,  de  tous,  le  plus 
important,  car  rexistencc  du  malade  est  menacée  dès  le  se- 
cond accès,  surtout  quand  la  marche  de  la  maladie  est  sub- 
intrante^  c'est-à-dire  que  les  accès  empiètent  les  uns  sur  les 
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autres.  Nous  n'avons  qu'un  mot  à  en  dire.  Dans  les  condi-^ 
tions  où  on  peut  soupçonner  une  fièvre  intermittente,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  le  faire,  en  présence  d'un  cas  à'algidité,  à'apo- 
plexie,  de  choléra,  de  dyssenterie  et  mêm  e  de  pleurésie  ou  de 
pneumonie,  formes  sous  lesquelles  se  manifestent  le  plus  ordi- 
nairement les  pernicieuses.  On  portera  ce  jugement  ou,  au 
moins,  on  formulera  ce  soupçon  si  l'accident  est  inopiné,  et, 
s'il  se  présente  en  dehors  des  conditions  où  il  se  manifeste  en 
quelque  sorte  normalement  ;  ainsi,  une  attaque  de  choléra  en 
dehors  de  toute  épidémie  ou  endémie,  et  indépendante  de 
toute  cause  de  refroidissement  ou  d  écart  de  régime  ;  une  at- 
taque apoplectiforme  chez  un  jeune  homme,  seront  justement 
attribuées  à  une  fièvre  pernicieuse,  dans  un  pays  palustre.  Au- 
cun inconvénient  ne  peut  résulter  de  là  ;  le  malade  en  sera 
quitte  pour  une  forte  dose  de  quinquina,  qui  le  guérira  si  le 
diagnostic  est  juste,  et  qui  ne  compromettra  pas  son  existence, 
dans  le  cas  contraire. 
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MALADIES  DE  LA  TÊTE  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 


Sous  cette  dénomination,  nous  comprenons  les  maladies 
des  centres  nerveux  crâniens  et  des  méninges,  et  un  certain 
nombre  d'alTections  qui,  sans  se  rattacher  à  des  lésions  spé- 
ciales du  cerveau,  sont  cependant  sous  la  dépendance  du  sys- 
tème nerveux,  et  qu'on  ne  pourrait  d'ailleurs  rapporter  à 
d'autres  organes  :  nous  voulons  parler  de  1  hystérie,  de  Thypo- 
chondrie,  de  Tépilepsie;  en  un  mot,  d'un  certain  nombre 
d'affections  qu'on  appelle  névroses. 

Toutes  ces  maladies  donnent  lieu  à  des  symptômes  de  deux 
ordres,  et  que  nous  appelons  symptômes  immédiats  et  symp- 
tômes médiats.  Nous  nommons  immédiats  ceux  qui  sont  im- 
médiatement et  directement  sous  la  dépendance,  sous  Tin- 
fluence  de  l'encéphale,  comme  les  troubles  de  l'intelligence, 
du  sentiment  et  du  mouvement,  du  sommeil,  ou  des  troubles 
observables  du  côté  de  la  tête  elle-même;  et  par  symptômes 
médiats,  nous  entendons  ceux  qui  se  montrent  dans  les  diffé- 
rents organes  ou  appareils,  ou  dans  l'ensemble  de  l'économie. 
Les  symptômes  immédiats  sont  ceux  que,  dans  d'autres  parties 
du  corps,  on  nommerait  symptômes  locaux  :  ici,  ils  ne  peuvent 
prendre  ce  nom,  puisqu'ils  se  montrent  le  plus  ordinaire- 
ment loin  du  cerveau.  Les  phénomènes  médiats  sont  de  deux 
ordres,  qui  mériteraient  d'être  étudiés  à  part,  si  leur  nombre 
était  considérable.  En  effet,  les  uns  sont  localisés  dans  certains 
organes,  et  reçoivent  le  nom  de  symptômes  éloignés.  Les  autres 
sont  généi'aux,  non  localisés  par  conséquent;  mais,  comme  ils 
sont  peu  nombreux,  nous  ne  les  séparerons  pas  les  uns  des 
autres.  C'est  à  l'aide  de  ces  symptômes  de  différents  ordres, 
isolés  ou  réunis,  qu'on  peut  arriver  au  diagnostic  des  affections 


MALADIES  DE  lA  lÊFE. 


cérébrales.  On  lire  ausi?i  quelques  renseignements  de  l'habi- 
tude extéiieure  des  malades.  En  conséquence,  nous  allons 
étudier  successivement  et  dans  autant  de  chapitres:  les  ca- 
ractères fournis  par  Vhabitude  extérieure  du  corps,  les  sijm- 
piômes  directs  ou  immédiats,  et  les  symptômes  indirects  ou  mé- 
diats, locaux  et  généraux.  Enfin,  dans  un  chapitre  accessoire, 
nous  donnerons  très-succinctement  les  caractères  des  maladies 
qui  auront  été  étudiées  par  parties,  si  nous  pouvons  ainsi 
dire,  dans  les  divisions  précédentes. 

CHAPITRE  PREMIER 

HABITUDE  EXTÉRIEURE  DU  CORPS.    —    FACIES.   —  DÉCUBÎTUS. 

11  y  a  souvent,  dans  les  affections  cérébrales,  quelques  ma- 
nières d'être  de  l'ensemble  du  corps,  qui  fixent  i'aUention, 
qui  fiappent  un  médecin  exercé,  et  le  metlenf,  avant  qu'il  ait 
étudié  aucun  symptôme  en  particulier,  sur  la  voie  de  TafTec- 
lion  à  laquelle  il  a  aflaire.  Ce  sont  ces  apparences  que  nous 
nommerons,  avec  tous  les  médecins,  l  habitude  extérieure 
du  corps. 

Dans  toutes  ou  presque  toutes  les  affections  lentes  et  chro- 
niques, les  malades  peuvent  se  lever,  marcher  et  vaquer  plus 
ou  moins  à  leurs  occupations;  c\st  ce  qu'on  voit  particuliè- 
rement dans  le  ramollissement;  les  épanchoments  chroniques, 
les  produits  étrangers,  dans  la  folie,  la  démence,  etc.  Ils  sont 
obligés  de  se  coucher,  dans  les  maladies  aiguës,  comme  la 
congestion,  la  méningite,  l'apoplexie,  le  deiiiium  tremens. 
Mais  ce  qu  il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'ils  se  relèvent  au 
bout  de  peu  de  temps,  de  moins  de  temps  qu'il  n'en  faut 
pour  la  guérison  spontanée  d'une  fièvre  typhoïde  par  exem- 
ple, d'une  pneumonie.  Ainsi,  on  guérit  rapidement  d'une  at- 
taque de  congestion,  de  delirium  tremens  ;  une  apoplexie 
légère  tient  le  malade  au  lit  huit,  dix,  quinze  jours  au  plus. 
Il  semble  donc  que  ces  affections  oppriment  les  forces  au  lieu 
de  les  anéantir,  comme  font  les  maladies  des  autres  organes. 

Chez  les  malades  couchés,  le  décubitus  est  variable.  Dans 
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les  maladies  avec  perte  de  connaissance,  le  corps  est  jeté  sur 
le  lit  comme  à  Faban  Ion  ;  les  malades  tombent  quelquefois  à 
terre,  surtout  quand  il  y  a  des  convulsions  (eclam^sie,  mé- 
ningite), circonstance  qui  ne  se  remarque  dans  aucune  ma- 
ladie aiguë  des  autres  organes  du  corps,  à  moins  qu'il  n^y  ait 
une  complication  cérébrale.  Souvent  ils  glissent  vers  le  pied 
du  lit.  Ceux  qui  souffrent  de  la  tête  d'une  manière  perma- 
nente se  ramassent,  se  roulent  sur  eux-mêmes,  se  tiennent 
sur  un  côté,  les  membres  serrés  contre  le  corps.  Quelquefois 
il  y  a  une  certaine  roideur  musculaire  générale  ;  cela  se  re- 
marque surtout  chez  les  enfants  yffectés  de  méningite  chro- 
nique et  d'épaiichement  dans  les  ventricules,  ou  chez  ceux 
qui  ont  des  tubercules  cérébraux  ;  et,  quoique  ce  caractère  ne 
soit  pas  pathognomonique,  c'est  un  indice  très-préeitux  pour 
ceux  qui  ont  l'habitude  d'observer  les  enfants. 

Les  hydrocéphales  aiment  à  avoir  la  tête  plus  basse  que  le 
corps,  ou  bien  soutenue  de  tous  côtés,  co  nme  s'ils  étaient 
gênés  par  son  poids;  ils  la  cachent  souvent  aus.^i  dans  leurs 
oreillers. 

Les  malades  affectés  de  méningite  chronique,  de  ramollis- 
sement, de  lypémanie,  passent  des  journées  entières  dans  une 
immobilité  absolue,  qui  détermine,  à  la  longue,  des  contrac- 
tures des  muscles  et  une  position  fixe  et  invariable  de  cer- 
taines articulations  (fausses  ankylosei-).  ,  ' 

La  face  est  amaigi  ie,  crispée,  soutirante  dans  la  méningite 
chronique  ;  les  traits  sont  dans  état  d'expansion,  les  yeux 
sont  largement  ouverts,  la  figure  exprime  l'étonnement  et  la 
stupeur,  dans  les  épanchements  non  inflammatoires;  elle  est 
rouge  et  injectée  dans  la  congestion  de  la  tête,  animée  avec  les 
yeux  brillants  et  humides  dans  le  delirium  tremens;  quelque- 
fois violette,  souvent  pâle  dans  l'apoplexie,  quoique  cette  diffé- 
rence ne  puisse  pas  servir  à  caractériser  telle  forme  d'apo- 
plexie plutôt  que  telle  autre.  On  a  signalé  les  alternatives  de 
rougeur  et  de  pâleur  de  la  face  comme  caractère  difféj*entiei 
entre  la  méningite  tuberculeuse  et  la  méningite  simple.  Le 
strabisme,  le  clignotement,  le  prolapsus  des  paupières,  l'im- 
possibilité de  les  élever  sans  relever  en  même  temps  le  sourcil^ 
indiquent  aussi  d(  s  affections  de  tête. 
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L'expression  de  la  face  est  très-\ariée  et  utile  à  consulter. 
Quelquefois  elle  lévèle  la  colère,  la  fureur;  les  malades  ont 
l'air  fâché,  boudeur  ;  ils  sont  tristes,  sombres  :  ordinairement 
dans  ce  cas  ils  refusent  de  répondre  aux  questions  qu'on  leur 
adresse.  D'autres  fois  la  physionomie  est  douce,  affectueuse, 
exprime  des  sentiments  tendres.  Il  y  a  des  malades  qui  ont 
sur  les  traits  une  expression  voluptueuse  ou  extatique.  Chez 
ceux-ci  les  yeux  sont  hagards,  chez  ceux-là  tous  les  traits  sont 
immobiles  et  expriment  l'indifiérence  ;  chez  d'autres  enfin  la 
figure  est  hébétée,  stupide,  idiote.  Rien  n'est  plus  utile  pour 
le  diagnostic  de  l'encéphalite  que  la  disposition  des  traits  ;  il 
n'y  a  plus  de  pensée  ni  de  mémoire,  et  la  face,  miroir  fidèle 
de  1  âme,  n'ayant  plus  rien  à  retracer,  à  réfléchir,  tombe  dans 
un  état  d'immobilité,  de  dégradation  qui  fait  peine  à  voir  ;  les 
traits  sont  lisses,  les  sillons  et  les  rides  disparaissent;  il  ne 
reste  qu'un  masque,  qui  ne  vit  p'us  que  comme  matière.  Quel- 
ques malades  rient  et  pleurent  sans  motif.  Les  hystériques  ont 
souvent  un  clignement  palpébral  très-rapide  et  fatigant  pour 
robservaleur.  11  n'y  a  pas  jusqu'à  la  couleur  de  la  face  qui  ne 
serve  quelquefois  de  signe  ;  souvent  les  apoplectiques,  les 
déments,  les  aliénés,  les  malades  affectés  de  ramollissement 
ont  un  teint  jaune,  blafard,  uniforme. 

Les  changements  de  rintelligence,  du  caractère  ou  de  l'hu- 
meur des  malades  ont  aussi  une  valeur  diagnostique.  Au  dé- 
but de  beaucoup  d'affections,  mais  surtout  des  méningites,  les 
enfants  perdent  leur  g  jieté,  cessent  de  jouer.  Quelques  ma- 
lades deviennent  faibles  de  caractère,  ou  brusques,  emportés, 
d'une  humeur  inégale,  difficile,  tracassière  ;  d'autres  devien- 
nent doux  et  débonnaires.  Ici  l'intelligence  s'affaiblit,  là  elle 
s'exalte  ;  la  mémoire  se  perd.  Le  changement  du  caractère 
»  devra  donc  toujours  faire  craindre  une  afteclion  céi  ébrale. 

On  leconnaît  souvent,  au  premier  abord,  une  maladie  de 
cette  espèce,  quand  les  réponses  deviennent  brusqiies,  brèves, 
monosyllabiques. 

Les  membres  sont  quelquefois  immobiles,  d'autres  fois  ils 
exécutent  des  mouvements  variés;  si  ces  mouvements  sont 
involontaires  et  ont  lieu  dans  un  état  de  somnolence,  ils  con- 
stituent la  carphologie  ou  le  crocidisme.  Quelquefois  les  mains 
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sont  fermées  convulsivement,  ce  qui  constitue  la  contracture 
des  extrémités,  caractère  qui  appartient  à  diverses  maladies, 
quoiqu'on  ait  voulu  en  faire  im  symptôme  de  l'induration  du 
cerveau.  Nous  passons  sous  silence  la  paralysie,  la  contracture, 
les  troubles  de  la  sensibilité,  qu'on  peut  apercevoir  au  pre- 
mier abords  car  nous  devons  étudier  tous  ces  phénomènes 
avec  détail. 

La  tê'e  est  quelquefois  dans  un  état  de  mouvement  ou  d'os- 
cillation continuels  qui  a  une  certaine  valeur.  Enfin  la  marche 
est  caractéristique  :  un  individu  traîne  une  jambe;  le  bras  et 
l'épaule  du  même  côté  sont  pendants,  ou  Tavant-bras  est  sou- 
tenu par  une  écharpe;  la  paralysie  du  bras  est  plus  pronon- 
cée que  celle  de  la  jambe  :  le  malade  est  certainement  hémi- 
plégique, soit  par  hémorrhagie  cérébrale,  so  t  par  toute  autre 
cause. 

M.  Cruveilhier  a  signalé  aussi  Tincertitude  de  la  marche, 
la  tilubation,  comme  [phénomènes  de  prodromes  de  quelques 
genres  de  méningite  et  d'encéphalite  commençantes.  U  est 
donc  toujours  nécessaire  de  faire  lever  les  malades  et  d'obser- 
ver leur  marche,  quand  on  soupçonne  une  affection  céi  ébrale  ; 
lorsqu'ils  sont  couchés,  rien  ne  peut  faire  prévoir  que  la 
musculation  est  déjà  compromise. 

Ou  remarque,  d'un  autre  côté,  que  la  respiration  se  fait  ir- 
régulièrement et  qu'il  y  a  souvent  de  longs  intervalles  entre 
deux  respirations  consécutives,  les  autres  étant  plus  ou  moins 
rapprochées.  L'abdomen  est  plus  ou  moins  excavé,  en  ba- 
teau ;  il  y  a  des  vomissements,  de  la  constipation,  des  troubles 
du  côté  de  l'excrétion  de  Vurine.  Quelquefois  la  circulation  est 
ralentie  ;  si  l'on  trace  des  raies  sur  la  peau  avec  les  ongles,  on 
voit  ces  raies  rougir  et  conserver  celte  coloration  pendant  une 
demi-heure,  une  heure  (Trousseau). 

Parmi  tous  les  accidents  compris  dans  cette  longue  liste,  il 
y  en  aura  toujours  bien  un  ou  deux  qui  frapperont  le  méde- 
cin, quand  ii  approchera  du  malade,  et  qui  le  forceront  à  con- 
centrer son  attention  sur  les  centres  Tierveux.  Aucun  de  ces 
caractères  n'est  pathognomonique,  il  e>t  vrai,  mais  ce  sont 
des  renseignemen's  précieux  qui  mettent  d'abord  sur  la  voie 
d'une  affection  cérébrale,  et  qui  ensuite  en  signalent  toujours 
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une  de  préft'rence  aux  autres  ;  c'est  alors  au  tour  des  autres 
symptômes  à  venir  jouer  leur  i  ô!e,  en  infirmant  ou  en  con- 
firmant la  première  idée  qu'on  a  pu  se  faire  sur  la  nature  de 
la  maladie. 

Comme  on  le  voit,  il  résulte  des  faits  précédents  que  les 
affections  cérébrales  donnent  toujours  à  la  physionomie,  à  la 
manière  d'être  de  tout  le  corps,  un  cactiet  particulier  qui  peut 
et  doit  frapper  le  médecin,  et  qui  lui  épargnera  de  longs  tâ- 
tonnements, s'il  veut  bien  se  pénétrer  de  ces  caractères  et  de 
leur  importance.  Mais,  comme  on  a  pu  le  voir  aussi,  il  y  a 
une  grande  variété  dans  ces  phénomènes.  Cependant  ils  se 
groupent  et  s'associent  toujours  dans  un  cerlain  ordre,  de 
sorte  que  Ton  peut  établir  quelques  types  faciles  à  retenir,  et 
que  nous  nommerons  types  cérébraux,  comme  nous  nomme- 
rons plus  {-àxàtype  cardiaque,  lype  abdominal,  l'habitude  exté- 
rieure du  corps  chez  les  malades  affectés  de  maladies  du  cœur, 
de  Tabdomen,  etc. 

Un  des  premiers  est  le  type  délirant.  Les  malades  sont  agi- 
tés, furieux;  ils  crient,  vocifèrent,  profèi'cnt  des  injures;  la 
face  est  animée,  les  yeux  sont  brillants,  injectés;  il  y  a  des 
mouvements  perpétuels  des  membres,  une  grande  agitation  ; 
la  peau  est  chaude,  rouge,  couverte  de  sueur  ;  le  pouls  est 
forî,  fréquent,  agité  ;  on  est  obligé  de  retenir  le  malade  par 
des  entraves,  autrement  il  se  suiciderait  ou  se  livrerait  à  des 
actes  de  colère,  dangereux  pour  les  autres  personnes.  Ce 
sont  là  les  caractères  des  maladies  aiguë.-?,  congestives,  avec 
excilation. 

D'autres  malades  ont  du  délire,  mais  tranquille  :  c'est  le 
subdelirium,  la  typhomanie,  propre  aux  légères  congestions 
cérébrales,  à  la  fièvre,  etc. 

Quelquefois  la  raison  est  conservée,  mais  le  caractère  est 
devenu  tranchant,  bizarre,  les  réponses  sont  brèves  :  premier 
degré  du  délire  furieux. 

Il  y  a  des  types  tristes,  lypémania  ]ues,  celui  de  la  démence, 
de  Fimbécillité. 

Nous  distinguons  aussi  le  type  comateux,  et  enfin  celai 
avec  hémiplégie,  paralysies  diverses,  etc. 

Toutes  les  fois  qu'on  voit  un  malade  présenter  l'une  quel- 
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conque  de  ces  apparences^  on  peut  et  Ton  doit,  avant  toutes 
choses^  interroger  les  centres  nerveux.  De  ce  côté  se  trouvera 
toute  !a  maladie  ou  au  moins  une  complication  importante 
d'une  autre  afTection.  Citons  au  moins  un  exemple  à  Tappui 
de  ces  remarque?. 

Nous  avons  eu  longtemps  sous  les  yeux^  dans  le  service  de 
M.  ie  professeur  Bouillaud,  une  jeune  fille  qui  présentait  un 
type  cérébral  marqué  au  p'.us  haut  degré.  Toutes  les  parties 
du  corps  trahissaient  une  lésion  du  côté  de  la  lête. 

Cette  jeune  fille  avait  dix-huit  ans;  elle  était  de  grande 
taille^  un  peu  voûtée  ;  sa  tête  se  penchait  en  avant;  quand 
eile  marchait,  elle  boitait  de  la  jambe  gauche,  mais  légère- 
ment ;  le  membre  était  bien  conformé,  et  la  claudication  était 
survenue  depuis  quelques  mois  et  spontanément.  Le  bras^ 
gauche  était  habituellement  rapproché  du  corps,  lavant-bras 
fléchi,  les  mains  appuyées  contre  l'épigastre  et  fermées;  le 
pouce  recouvert  par  les  autres  doigts,  le  poignet  fléchi.  La 
face  était  jaunâtre,  immobile  ;  il  y  avait  un  peu  de  s^trabisme 
divergent  et  supérieur  de  l'œil  gauche,  prolapsus  incomplet 
de  la  paupière  su[)érit  ure  ;  légère  déviation  de  la  face  à  droite, 
se  prononçant  davantage  quand  la  malade  souriait;  pupilles 
dilatées;  intelligence  faible,  caractère  doux;  air  réfléchi,  con- 
centré; indifférence  pour  les  choses  et  les  objets  environ- 
nants ;  légère  surdité  ;  réponses  faciles,  mais  hésitation  dans 
la  parole.  Comme  on  le  voit,  i  ien  ne  manquait  pour  attirer 
l'attention  sur  une  maladie  cérébrale  ;  rien  ne  la  caractérisait 
cependant.  Néanmoins,  sa  marche  et  quelques  autres  acci- 
dents plus  prononcés  firent  soupçonner  une  tumeur  tubercu- 
leuse du  cerveau.  La  ma'ade  mourut,  et  le  diagnostic  fut 
trouvé  exact.  Nous  aurons  occasion  de  rappeler  plus  loin 
quelques  autres  phénomènes  constates  chez  celte  jeune  fille. 

CHAPITRE  II 

SIGxNES  DIRECTS  (U  IMMÉDIATS. 

Nous  désignons  sous  ce  nom  les  symptômes  qui  sont  immé- 
diatement sous  la  dépendance  du  sy.^ème  nerveux,  et  qui 
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sont  constitués,  soit  par  des  troubles  des  organes  exclusive- 
ment affectés  à  ce  système,  comme  les  organes  de  la  sensibi- 
lité et  du  mouvement,  quel  qu'en  soit  d'ailleurs  le  siège,  soit 
j)ar  des  modifications  de  l'intelligence,  soit  enfin  par  quelques 
phénomènes  physiques  locaux,  tels  que  des  altérations  de 
volume  et  de  forme  de  la  tête,  etc.  Nous  réservons,  au  con- 
traire, le  nom  de  sym[»tômes  indirects  ou  médiats  à  ceux  qui 
se  manifestent  dans  des  organes  affectés  à  des  fonctions  spé- 
ciales, distinctes  des  fonctions  nerveuses  proprement  dites, 
comme  les  organes  de  la  digestion,  de  la  respiration,  de  la 
circulation.  Un  exemple  fera  comprendre  facilement  notre 
dislinction.  La  paralysie  musculaire  est  un  symptôme  immé- 
diat ou  direct^  parce  qu'elle  affecte  une  fonction  essentielle- 
ment nerveuse,  et  qu'elle  frappe  un  organe  qui  ne  sert  pas  à 
autre  chose  qu'à  la  manifestation  des  actes  cérébraux  ou  céré- 
bro  spinaux;  un  vomissement,  au  contraire,  même  lorsqu'il 
dépend  d'une  maladie  de  la  tête,  n'est  qu'un  symptôme  mé- 
diat ou  indirect:  en  effet,  ce  n'est  qu'un  acte  secondaire  et  de 
deuxième  main,  si  noiis  pouvons  ainsi  dire,  car  il  ne  se  mani- 
feste que  par  l'intermédiaire  d'un  organe  qui  a  une  fonction 
spéciale,  la  digestion,  et  qui  ne  sert  pas  à  exprimer  ou  à  tra- 
duii  e  habituellement  les  fonctions  encéphaliques.  La  distinc- 
tion que  nous  établissons  a  une  très-grande  importance  pra- 
tique, car  il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  la  valeur 
des  symptômes  de  la  première  et  ceux  de  la  seconde  espèce. 
Les  symptômes  que  nous  appelons  indirects  peuvent  fournir  des 
renseignements  précieux,  surtout  au  début  des  affections  céré- 
brales ;  mais  ils  n'ont  rien  de  caractéi  istique,  et  ils  sont  sans  va- 
leur quand  ils  ne  sont  pas  associés  aux  symptômes  directs,  tan- 
disque  ceux-ci,  même  isolés,  sont  de  la  plus  haute  importance, 
et  en  réalité  seuls  caractéristiques  des  maladies  du  cerveau. 

On  doit  diviser  les  symptômes  directs  en  symptômes /)%- 
signes  et  symptômes  fonctionnels]  l'importance  de  ces  der- 
niers nous  engage  à  les  étudier  d'abord. 

Art.  L  —  Symptômes  fonctionnels. 
On  peut  les  diviser  en  plusieurs  groupes,  suivant  qu'ils 
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affectent  la.  sensibilité  générale,  les  organes  des  sens,  le  mouve- 
ment j  Vintelligence,  le  sommeil, 

§  I.  —  Symptômes  fonctionnels  dépendants  de  la  sensibilité 

générale. 

La  sensibilité  générale  peut  être  exallée,  abolie  ou  trans- 
formée en  état  morbide,  c  est-à-dire  devenue  douleur.  Celle-ci 
peut  être  bornée  à  la  tête  où  elle  prend  le  nom  de  céphalalgie, 
ou  bien  occuper  différents  points  indéteiminés  du  corps,  et 
constituer  des  doul'urs  vagues.  Lorsque  la  sensibilité  est  seu- 
lement exaltée,  qu'elle  ne  cause  pas  de  douleurs  spontanées, 
et  qu'elle  ne  s'éveille  que  par  le  contact  d'excitants  de  diver- 
ses natures,  on  dit  qu'il  y  a  hyperesthéne;  lorsqu'elle  est  abo- 
lie, cela  constitue  Vaneslhésie  ou  V analgésie, 

I.  —  De  la  douleur  de  tête. 

Synonymie,  Céphalalgie,  céphalée,  migraine,  hémicranie, 
mal  de  tête,  lourdeur,  pesanteur  de  tête. 

On  donne  ces  ditîérents  noms  à  la  douleur  spontanée  qui  a 
son  siège  à  la  tête. 

Très-mal  connue  sous  le  rapport  de  son  siège  anatomique, 
de  sa  nature,  de  ses  causes  immédiates,  la  douleur  de  tête 
n'en  est  pas  moins  un  symptôme  précieux  pour  le  diagnostic. 
11  est  vrai  qu'elle  se  montie  dans  un  si  grand  nombre  d'af- 
fections, qu'on  ne  saurait  en  tirer  aucun  caractère  utile  si  on 
la  considérait  seule;  mais  sa  c  uucidence  avec  d'autres  symp- 
tômes lui  donne  une  très-grande  importance. 

Les  caractères  de  ce  symptôme  varient  avec  les  causes  qui 
le  font  naître.  La  douleur  qui  le  constitue  est,  suivant  les  cas, 
générale  ou  localisée.  Dms  cette  dernière  circonstance,  elle 
peut  occuper  une  moitié  latérale  de  la  te.e  (hémicranie),  la 
région  frontale  ou  occipitale  (céphalalgie  frontale,  sus-orbi- 
taiie,  occipitale),  le  vertex,  ou  Lien  un  seul  point,  quelque- 
fois très-limité  (clou,  clavus,  ovum).  Elle  a  un  degré  d'inten- 
sité variable;  elle  est  aiguë  ou  sourde,  passagère  ou  continue. 
Les  malades  la  peignent  par  mille  comparaisons  :  pour  les 
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uns,  c'est  une  constiiclion  ;  pour  les  aulres,  des  éclairs  de 
douleur;  pour  ceux-ci,  c'est  une  pesanteur,  la  sensation  d'un 
poids,  d'un  liquide  qui  se  déplace  et  baliolte  dans  la  tête; 
pour  d'autres,  la  tête  est  légère  et  comme  vide.  En  général, 
on  réserve  le  nom  de  céphalalgie  pour  les  douleurs  aiguës  et 
fugaces,  celui  de  céphalée  pour  la  douleur  sourde  et  chro- 
nique. Quelquefois  la  douleur  est  assez  vive  pour  faire  pousser 
des  cris  aux  malades.  La  tête  a  b(Soin  d'être  portée  dans  les 
mains  ou  soutenue;  les  malades  pressent  le  front  ou  les 
parties  douloureuses,  l'appuient  sur  du  marbre  ou  des  corps 
froids,  (te. 

Il  est  rare  que  la  douleur  de  tête  ne  s'accompagne  pas  de 
troubles  du  côlé  des  organes  des  sens  :  bourdonnements,  sif- 
fle i;  en  ts  d'oreilles,  dureté  d'ouïe,  etc.;  la  vue  est  plus  ou 
moins  troublée,  les  pupilles  dans  un  élat  de  dilalation  ou  de 
contraction  anormale;  il  y  a  quelquefois  diplopie,  hémiopie, 
crainte  de  la  lumière  ou  aifaiblissement  très-fort  de  la  vue; 
la  sensibilité  cutanée  est  plus  ou  moins  altérée  par  de  l'hyper- 
eslhésie  ou  de  l'analgésie. 

Les  premières  voies  sont  aussi  troublées  :  la  bouche  est 
mauvaise,  la  langue  blanche  ou  chargée  ;  il  y  a  dégoût  pour 
les  aliments;  quelquefois  des  vomissements  bilieux,  abon- 
dants et  répétés. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  un  sentiment  de  malaise,  de  l'inap- 
titude au  travail,  le  besoin  de  repos,  de  tranquillité;  les 
malades  sont  mieux  couchés  que  levés  ;  ils  désii  ent  surtout  le 
silence;  les  mouvements,  l'ébranlement  produit  par  les  voi- 
tures sont  très-pénibles,  et,  s'il  survient  de  la  fièvre,  elle  aug- 
mente le  mal  de  tête;  les  épislaxis  le  diminuent. 

Après  les  accès  douloureux,  les  malades  ont  de  la  ccurba- 
ture,  sont  maussades  et  ne  se  remettent  qu'au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Causes  et  siège.  Le  point  de  dépait  de  la  douleur  de  tète 
se  trouve  quelquefois  dans  la  peau  et  les  tissus  sous  jacents; 
d'autres  fois  dans  les  nerfs  du  cuir  chevelu,  dans  les  os,  dans 
les  méninges,  dans  les  centres  nerveux  eux-mêmes;  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  impossible  d'en  indiquer 
précisément  le  point  de  dépari  :  c'est  cette'  forme,  dont  le 
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siège  est  indécis^  qui  reçoit  plus  particulièrement  le  nom  de 
céphalalgie  ;  elle  a  été  cependant  localisée  dans  Tiris  (Piorry), 
mais  sans  preuves  suffisantes. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  douleur  de  tête. 

Valeur  diagnostique, 

La  céphalalgie  se  rencontre  dans  beaucoup  d'affections  des 
centres  nerveux  eux-mêmes,  et  aussi  dans  U  s  névroses,  dans 
les  fièvres,  dans  les  affections  d'organes  éloignés  de  la  tête, 
dans  les  altérations  du  sang  et  divers  empoisonnements.  Nous 
allons,  en  conséquence,  en  étudier  les  caraclères,  la  marche, 
la  manière  d  être,  dans  ces  diverses  catégories  d'affeclions; 
ce  n'est  que  par  l'étude  comparative  de  tous  ces  cas  que  l'on 
pourra  arriver,  par  voie  d'élimination,  à  reconnaître  qu'une 
céphalalgie  a  pour  point  de  départ  une  maladie  cérébrale  pro- 
prement dite. 

Un  cas  de  douleur  de  tête  étant  observé,  on  doit  rechercher 
si  la  douleur  a  son  point  de  départ  à  la  tête  même,  soit  dans 
son  intérieur,  soit  à  l'extérieur,  ou  si  elle  ne  dépend  pas  de 
quelque  affection  plus  éloignée.  Nous  allons,  en  conséquence, 
passer  en  revue  toutes  les  formes  princi[)ales  de  la  céphalalgie 
par  cause  locale  d'abord,  et  par  cause  éloignée  ensuite. 

lo  Douleur  de  tète  par  affectioii  du  cuir  chevelu  et  des  os  du  crâae. 

Ces  affections  sont  Térysipèle,  les  névralgies  et  le  ihuma- 
tisme  du  cuir  chevelu,  le  clou  hystérique,  les  maladies  des  os, 
les  lé::ions  syphilitiques  du  crâne,  les  lésions  de  quelques  au- 
tres parties. 

a.rysiiîèîe  «lai  ccair  cheviiii.  Ce!te  affection  s'aunoi  ce  d'a- 
bord par  une  douleur  de  tête  ordinaire,  semblable  à  celle  qui 
accompagne  la  fièvre;  mais,  au  bout  de  quelque  temps,  et  à 
mesure  que  se  produit  la  tension  congestive  de  la  peaU;  la 
douleur  change  de  caractère  et  devient  tensive,  gravalive  ) 
elle  est  tout  à  fait  supei  ficielle  et  devient  très-vive  par  la  pres- 
sion ;  le  malade  se  retire  et  crie,  comme  quand  on  touche  un 
phlegmon  sous-culané,  et  ce  caractère  attire  alors  l'atleniion 
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vers  la  peau  elle-même.  On  recherche  alors  s'il  existe  de  l'em- 
pâtement œdémateux  du  cuir  chevelu,  de  l'engorgement 
aigu,  douloureux  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  ; 
quelquefois  on  remarque  une  coloration  rougeâtre  au  haut 
du  front,  et  qui  semble  descendre  du  cuir  chevelu,  et  une 
espèce  de  bourrelet  formé,  à  la  naissance  des  cheveux,  par  la 
peau  tuméfiée,  ou  des  stries  rouges  (angioleucite)  sur  le 
front  lui-même  ;  mais  on  ne  doit  pas  s'atlendre  à  rencontrer 
de  coloration  rouge  du  cuir  chevelu,  cette  portion  de  la  peau 
conservant  toujours  sa  teinte  blanche,  dans  toutes  les  formes 
de  l'érysipèle. 

Dans  quelques  cas,  il  y  a  absence  de  douleurs,  et  ce  n'est 
que  d'une  manière  accidentelle  qu'on  découvre  l'érysipèle  du 
cuir  chevelu,  ou  par  son  exteui^ion  au  col,  au  visage,  etc. 

Môvs-aigies  dw  ciiir  cheveifii,  La  cinquième  paire  (branches 
frontales,  auriculaires),  le  nerf  sous-occipital,  sont  fréquem- 
ment le  siège  de  névralgies. 

Les  douleurs  de  cette  espèce  se  montrent  par  accès  ;  elles 
occupent  à  peu  près  conslamnient  et  d'une  manière  fort  exacte 
une  moitié  de  la  tête  (hémicranie),  circonstance  facile  à  com- 
prendre par  la  distribution  des  nerfs.  La  douleur  est  super- 
ficielle ;  les  malades  sentent  et  disent  très-bien  qu'elle  est  au 
dehors  de  la  tête  et  dans  les  partie  s  molles  ;  la  pression  l'aug- 
mente quelquefois,  surtout  dans  certains  points  :  au  niveau 
du  trou  sus-orbitaire,  au-devant  de  l'oreille,  au-dessus  de  la 
nuque;  en  un  mot,  aux  points  principaux  d'émorgence  des 
principaux  ram  -aux  nerveux,  et  quelquefois  aussi,  mais  plus  ' 
rarement,  sur  le  trajet  des  nerfs  (points  douloureux,  Valleix). 
Le  caractère  de  la  douleur  varie.  Le  plus  souvent  elle  consiste 
en  élancements  (éclairs,  fulgura  doloris)  qui  suivent  le  trajet 
du  nerf  affecté  ;  ces  éclairs  de  douleur  se  répètent  quelque- 
fois très-rapidement,  d'autres  fois  à  intervalles  plus  ou  moins 
longs,  et  sont  remplacés  par  une  douleur  sourde,  obtuse,  dé- 
sagréable, ou  par  de  Fengourdissement.  Quand  ils  se  rappro- 
chent et  se  répètent  fréquemment,  on  ne  tarde  pas  à  voir 
survenir  des  phénomènes  d'excitation  locale  (fièvre  locale)  ; 
la  peau  rougit  et  devient  chaude  ;  la  circulation  des  capil- 
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laires  et  même  des  gros  troncs  vasculaires  semble  se  faire  avec 
plus  d'énergie  qu'ailleiis,  et  même  que  du  côté  opposé  de  la 
tête;  les  artères  battent  avec  force  et  sont  plus  pleines,  la 
peau  se  couvre  de  sueur,  les  muscles  voisins  se  contractent 
involontairement,  d'oii  le  plissement  du  front,  l'occlusion 
des  paupières,  le  clignotement.  11  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas 
des  troubles  de  l'ouïe,  de  la  vue. 

Les  malades  éprouvent  quelquefois  des  vomissements,  des 
phénomènes  spasmodiqnes,  des  convulsions  ;  les  douleurs 
s'exaspèrent  aussi  jusqu'à  produire  le  délire. 

On  voit  souvent  les  névralgies  changer  de  place  et  affecter 
tantôt  un  nerf,  tantôt  un  autre,  ou  seulement  des  parties  ou 
des  branches  différentes  d'un  même  nerf;  ces  douleurs  sont 
donc  sujettes  à  se  déplacer  avec  une  grande  facilité. 

La  marche  en  est  continue  ou  exacerbante  ;  leur  caractère 
principal  est  de  se  manifester  par  accès,  qui  reviennent  sans 
cause  connue  et  à  des  heures  indéterminées,  miis  le  plus 
souvent  cependant  le  soir  et  d'une  manière  périodique.  Cette 
périodicité estordinairement quotidienne, double  quotidienne, 
et  même  à  moindres  intervalles,  tandis  que  celle  des  fièvres 
légitimement  intermittentes,  larvées  sous  la  forme  de  névral- 
gies, est  généralement  plus  longue  (tierce,  quarte  ;  quoti- 
dienne seulement  si  la  fièvre  est  double-tierce).  Du  reste, 
même  lorsque  la  maladie  se  prolonge,  il  ne  se  niinifeste  pas 
d'autres  accidents  du  côlé  des  centres  nerveux. 

Il  est  rare  que  la  maladie  soit  absolument  bornée  au  cuir 
chevelu  ;  elle  présente  presque  toujours  des  irradiations  dont 
l'existence  est  utile  pour  le  diagnostic.  Quelquefois  elle  s'étend 
à  la  face  et  à  l'orbite  ;  alors  on  vuit  survenir  une  douleur  plus 
ou  moins  vive  et  quelquefois  atroce  de  l'œil,  du  larmoiement, 
de  l'affaiblissement  et  des  troubles  de  la  vue,  un  clignotement 
ou  des  soubresauts  des  paupières,  le  tic  de  la  face,  c'est-à-dire 
des  convulsions  partielles,  instantanées  et  douloureuses  des 
muscles  du  visage.  D'autres  fois  la  douleur  occupe  surtout  le 
pavillon  de  l'oreille,  le  conduit  auditif  externe,  sans  trace 
d'otite  ni  d'écoulement;  quelquefois  enfin  elle  s'irradie  à  la 
partie  latérale  du  cou,  dans  le  plexus  cervical  superficiel. 

Il  est  quelquefois  utile  pour  le  diagnostic  de  connaître  la 


MALADIES  DE  LA  TÊTE. 


cause  de  la  maladie.  Les  névralgies  reconnaissent  pour  causes 
l'insolation,  le  froid,  les  piqûres,  blessures  ou  déchirures  des 
nerfs,  les  affections  des  os,  des  dents,  et  souvent  des  accidents 
syphilitiques  secondaires  ou  tertiaires. 

En  1852,  nous  avons  observé  un  cas  de  cette  dernière  es- 
pèce, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud.  Une 
femme  de  trente-deux  ans  se  plaignait  d'une  douleur  atroce 
dans  le  côté  gauche  de  la  icia  et  dans  Toeil  correspondant;  la 
douleur  éiait  exacerbante  et  revenait  par  accès  le  soir;  la 
malade  avait  été  traitée  pendant  deux  mois,  et  infructueuse- 
ment, par  les  sangsues,  les  vésicatoires  ;  elle  avait  perdu  la 
Yue,  de  cet  œil  seulement.  A  l'époque  de  son  entrée  dans  notre 
service,  elle  avait  :  un  peu  de  strabisme  divergent,  chute  de 
la  paupière  supéiieure,  exophthahnie,  dureté  du  globe  de 
rœil.  On  reconnut  l'existence  d'une  tumeur  du  fond  de  Torbite, 
et  on  lui  attribua  une  origine  syphilitique,  en  raison  de  Texis- 
tence  de  traces  de  périostoses  sur  les  clavicules.  Liodure  de 
potassium  fit  cesser  les  douleurs,  le  troisième  jour;  au  bout 
de  quinze  jours  environ,  l'œil  était  rentré  dans  l'orbite,  le 
strabisme  avait  disparu,  la  paupière  était  relevée,  mais  l'a- 
maurose  persistait.  Dans  ce  cas,  la  névralgie  hémicranienne 
avait  été  le  phénomène  dominant  et  celui  qui  avait  attiré  l'at- 
tention du  côté  d'une  affection  de  l'orbite. 

Rlitiniatlsnic  du  cailr  cSaeveSu.  Le  muscle  OCCipitO-frOUlal 

et  ses  annexes  fibreuses  peuvent  être  affectés  de  rhumatisme. 
Cette  affection  naît  exclusivement  sous  l'influence  du  froid  : 
on  la  remarque  chez  les  personnes  qui,  ayant  la  tête  habituel- 
lement couvei  te,  se  défont  de  leur  coiffure  ;  chez  les  femmes 
qui  font  couper  leurs  cheveux,  chez  les  hommes  qui  se  font 
raser  la  tête;  quand  on  a  été  exposé,  la  tête  en  sueur,  à  un 
courant  d'air,  à  la  pluie,  etc.,  etc. 

La  douleur  est  supeificielle,  générale,  occupant  à  la  fois  les 
deux  côtés  de  la  tête,  quelquefois  plus  forte  en  arrière  ou  en 
avant.  Elle  est  sourde,  conlusive,  rarement  vive,  sans  élance- 
ments notables,  semblable  à  une  constriction.  Elle  augmente 
par  la  pression,  quand  on  contracte  les  muscles  des  mâ- 
choires; elle  diminue  notablement  qumd  on  tient  la  tête 
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couverte  et  chaude.  On  a  dit  qu'elle  augmente  la  nuit  par  la 
chaleur  du  lit,  et  qu'elle  se  trouve  mal  de  la  chaleur  ;  cela 
nous  paraît  inexact  :  l'expérience  nous  a  appris  que  la  chaleur 
produiie  par  le  feu,  parles  coifïures,  calme  cette  espèce  de 
céphalalgie,  et  tous  les  médecins  saven!  qu'on  gnéril  de  celte 
affection  les  individus  chauves,  en  leur  faisant  porter  per- 
ruque. 

Quelquefois  elle  accompagne  d'autres  rhumatismes. 

Cette  douleur  est  continue,  non  sujette  à  se  montrer  par 
accès  comme  la  précédenfe  ;  elle  n'est  pas  non  plus  limitée  à 
un  trajet  nerveux;  elle  ne  s'accompagne  pas  de  fièvre.  Elle 
dure  quelquefois  très-longtemps. 

Clou  hystérique.  Douleur  très-bornée,  qui  occupe  une  éten- 
due de  la  grandf'ur  d'une  tête  de  clou  (davus),  d'un  œuf 
{ovum  hysterîcum),  siégeant  dans  différents  points  de  li  tête, 
mais  le  phis  ordinairement  au  sommet  ou  en  ari  ière  ;  qui 
quelquefois  occupe  la  peau,  d'autres  fois  les  mutclcs,  et  quel- 
quefois semble  tenir  aux  os  eux-mêmes  ;  permanente  ou  pas- 
sagère, tenant  beaucoup  de  la  douleur  névralgique  ;  le  clou 
hystérique  est  quelquefois  le  point  de  départ  d'attaques  con- 
vulsives.  Symptôme  important  à  considérer  chez  une  femme 
soupçonnée  d'hystérie,  et  qui  n*a  pas  encore  eu  d'attaques  de 
convulsions.  Rechercher  cependant,  avant  de  lui  accorder 
une  grande  confiance,  s'il  n'y  a  pas  quelques-uns  des  autres 
phénomènes  hystéiiques  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Douleur  syphiiitfqise.  Dans  Ics  accidents  secondaires  ou 
tertiaires  de  la  sy[)hilis,  on  voit  survenir  une  céphalée  parti- 
culière, qui  dépend  de  lésions  du  tissu  cellulaire,  du  péiioste, 
des  os,  des  méninges  même,  et  qui  quelquefois  n'est  qu'une 
simple  névrose  sans  lésion. 

Cette  douleur  est  générale,  ou  au  moins  étendue,  quelque- 
fois avec  un  point  plus  spécialement  affecté;  elle  est  grava- 
tive,  rarement  aiguë  (céphalée)  ;  elle  n'augmente  générale- 
ment pas  par  la  pression  ;  elle  est  plus  profonde  que  les 
précédentes;  elle  augmente  la  nuit  et  par  la  chaleur  du  lit_, 
d'une  manière  bien  évidente  ;  elle  est  permanente  et  à  marche 
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ascendante.  On  ne  peut  la  naéconnaîlre,  s'il  y  a  des  tumeurs 
gommeuses,  s'il  survient  des  éruptions  syphilitiques  è  la 
peau,  des  périostoses;  si  Ton  trouve  le  chapelet  ganglionnaire 
(pléiade  ganglionnaire,  Ricord)  de  la  région  cervicale,  des 
aines  ;  des  traces  de  maux  de  gorge,  l'alopécie  générale  sans 
douleur,  ni  inflammation,  ni  desquamation  du  cuir  che- 
velu; la  teinte  cachectique  syphilitique,  la  perte  du  sommeil, 
des  douleurs  vagues  dans  le  corps,  qui  ne  sont  ni  des  rhu- 
matismes ni  des  douleurs  ostéocopes  [Cachexie  syphilitique, 
thèse  de  Dumoulin,  \  848)  ;  enfiîi,  si  elle  cède  aux  préparations 
mercurielles  ou  iodurées. 

Eïeuieur»  «îc  tcio  p«r  lésioMs  ciivi-rscs.  Mentionnons,  pour 
ne  rien  oublier,  les  irradiations  douloureuses  qui  peuvent  si- 
muler la  céphalalgie,  et  qui  sont  produites  par  le  coryza, 
surtout  avec  extension  dans  les  sinus  fron!aux,  par  les  polypes 
des  fosses  nasales,  l'otite,  etc. 

2o  Douleur  de  tê  e  déterminée  par  des  lésions  des  centres  nerveux. 

La  congestion  et  l'anémie  cérébrales,  la  méningite,  Tencé- 
phalite,  etc.,  donnent  lieu  à  des  douleurs  qui  ont  leurs  carac- 
tèies  propres. 

congej^tfosi  céréSiraie  sasigisitie.  La  congestion  cérébrale 
donne  lieu  à  une  douleur  de  tête  qui  est  sourde,  gravative, 
plus  ou  moins  forte  et  toujours  étendue  ou  générale,  et  exis- 
tant des  deux  côtés  de  la  tête.  Les  malades  sentent  qu'elle 
n'est  pas  extérieure,  mais  intérieure;  ils  disent  que  la  tête  est 
comme  serrée  ou  comprimée,  d'autres  fois  qu'elle  leur  sem- 
ble grosse,  comme  remplie  et  près  d'éclater.  Il  y  a  de  la  tor- 
peur intellectuelle,  une  sorte  d'engourdissement  de  Tintelli- 
-  gence,  des  vertiges  ;  les  malades  manquent  de  tomber.  Il  y  a 
des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  produit  la  constric- 
tion  du  col  ou  l'étranglement;  les  arières  de  la  tête  battent 
avec  force  aux  tempes,  à  la  base  du  crâne  ;  les  veines  du  cou, 
de  la  face,  du  front,  sont  gonflées,  turgescentes,  comme  s'il 
y  avait  un  obstacle  à  la  rentrée  du  sang  dans  la  veine  cave 
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supérieure;  la  figure  est  injectée,  rouge,  cramoisie,  quelque- 
fois baignée  de  sueur^  gonflée,  turgescente  ;  les  yeux  semblent 
sortir  de  la  tête;  les  paupières  sont  à  demi  fermées  ;  les  con- 
jonctives sont  rougeâtres,  vascularisées  ;  quelquefois  il  s'y 
forme  des  ecchymoses  spontanées^  de  même  qu'aux  pau- 
pières. Il  survient  souvent  des  épistaxis  qui  soulagent  les  ma- 
lades. La  saignée  guérit  tous  ces  accidents.  Troubles  variés 
des  organes  des  sens. 

Ces  accidents  sont  quelquefois  portés  au  point  de  produire 
du  délire,  la  résolution  des  muscles,  des  convulsions,  etc.; 
mais  la  décroissance  rapide  des  symptômes,  après  des  éva- 
cuations sanguines,  séreuses,  ou  de  toute  autre  nature,  indi- 
que qu'on  n'a  eu  affaire  qu'à  une  altération  passagère  des 
centres  nerveux. 

Les  causes  aident  aussi  au  diagnostic.  La  congestion  sur- 
vient chez  les  individus  pléthoiiques,  chez  ceux  surtout  qui 
ont  été  soumis  à  Tinsolation,  au  feu  des  fourneaux,  à  une 
chaleur  intense,  qui  ont  fait  de  violents  effoits,  qui  ont  une 
affection  du  cœur,  chez  lesquels  Teslomac  est  trop  rempli, 
ch(Z  ceux  qui  ont  fait  des  excès  de  boissons,  qui  ont  pris  des 
stupéfiants  (belladone,  opium,  etc.). 

Anémie  cérébrale.  Il  n'y  a  pas  un  ind  vidu  anémique  ou 
chlorotique  qui  n'ait  de  la  céphalalgie;  mais  Tanémie  du 
cerveau  surtout  la  présente  à  un  haut  degré.  A  la  suite  d'une 
grande  hémoi  rhagie  ou  d'une  abondante  saignée  chez  un  in- 
dividu déjà  faible,  si  le  malade  cherche  à  se  lever,  il  ne  tarde 
pas  à  tomber  en  syncope  (anémie  du  cerveau)  ;  et,  lorsqu'il 
est  revenu  à  lui,  il  se  plaint  ensuite  pendant  longtemps 
d'une  douleur  de  tête  sourde,  obtuse,  profonde,  sans  siège 
précis,  et  qui  diminue  par  le  repos  horizontal  et  par  la  repro- 
duction du  sang.  Beaucoup  de  médecins  ont  la  funeste  habi- 
tude de  considérer  toute  céphalalgie  comme  un  phénomène 
d'excitation,  d'irritation  cérébrale,  et  de  lui  opposer  la  sai- 
gnée; il  en  résulte  que,  dans  les  cas  semblables  à  celui  qui 
nous  occupe,  ils  redoublent  les  accidents  au  lieu  de  les  amen- 
der. 
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M.'siiiigije.  La  congestion  étant  quelquefois  le  premier  de- 
gré de  la  méningite,  on  peut  v(tir  au  début  de  celle-ci  les 
accidents  décrits  plus  haut,  mais  c'est  cependant  un  cas  rare. 

Dans  la  méningite  simple,  les  malades^  les  enfants  parti- 
culièrement, se  plaignent  de  douleur  sus-orbitaire,  occipitale 
ou  même  générale.  Légère  d'abord  et  ne  produisant  que  de 
l'abattement,  elle  augmente  rapidement  ;  elle  devient  con- 
tinue, exacerbante,  et  fait  pousser  des  cris  au  malade,  qui 
croit  sentir  la  tête  serrée  circulairement  par  un  lien  ;  on  sent 
quelquefois  des  battements  artériels;  yeux  à  demi  fermés, 
abattus,  quelquefois  un  peu  injectés;  [as  de  turgescence  du 
visage  ni  des  vaisseaux,  conime  dans  la  congestion;  un  peu 
de  l  ougeur  de  la  face;  la  tête  es!  chaude,  brûlante,  le  reste 
du  corps  étant  à  une  température  modérée  on  un  peu  au- 
dessus  de  la  normale  (différence  avec  la  fièvre  typhoïde). 

Vomissements,  surtout  au  commencement;  délire,  consti- 
pation, fièvre  modérée. 

Ces  accidents  ne  durent  que  peu  de  temps,  et  font  place  à 
des  phénomènes  de  compression  cérébrale. 

Dans  la  méningite  simple,  accidents  phis  rapides.  Dans  la 
méningite  tuberculeuse,  accidents  quelquefois  assez  lents  et 
susceptibles  d'amendement.  La  méningite  chronique  est  tel- 
lement rare,  qu'on  ne  saurait  signaler  ses  caractères  sous  le 
rapport  de  la  douleur.  C'est  surtout  dans  la  méningite  de  la 
convexité  des  hémisphères  que  prédomine  le  phénomène  de 
la  douleur,  tandis  que  dans  la  méningite  de  la  base  on  voit 
surtout  des  phénomènes  de  somnolence. 

Ménln^iie^  cérélsro-ssiÎBiîsBe  éfîîdéiiilqiii*.    Quelquefois  ICS 

malades  sont  frappés  avec  une  telle  violence,  qu'ils  succom- 
bent en  quelques  heures,  sans  qu'il  soit  possible  d'analyser 
les  phénomènes  qu'ils  présentent.  Quand  la  marche  de  la  ma- 
ladie est  plus  lente,  il  y  a  parmi  les  prodromes  une  céphalal- 
gie plus  ou  moins  intense,  et  quand  raffcction  est  confirmée, 
une  rachidlgie  parfois  sourde,  mais  ordinairement  violente, 
déchirante,  surtout  à  la  région  cervicale.  On  remarque  aussi - 
de  la  roideur  convulsive  des  muFcles  de  la  nuque,  une  sensi- 
bilité exagérée  de  la  peau,  etc.,  etc. 
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Ëncéphaiite.  L'cncéphale^  insensible  dans  Télat  sain  à  tonte 
espèce  dVxcitation  ou  de  lacération,  et  destiné  à  percevoir 
les  innpressions  douloureuses  portées  sur  les  autres  organes, 
ne  paraît  pas  être  en  état  de  ressentir  les  lésions  de  sa  propre 
substance,  et  cela  se  conçoit  assez  bien.  Nous  ne  compren- 
drions pas,  en  effet,  qu'un  organe  naturellement  insensible 
pût  s'élever,  par  le  fait  d'une  maladie,  a  l'état  d'organe  sen- 
gitif;  et,  d'un  autre  côté^  il  serait  aussi  fort  singulier  qu'un 
organe  dont  la  structure  s'altère  pût  conserver  ses  fonctions 
particulières.  Pour  ce  double  motif,  il  n'y  a  pas  de  probabi- 
lité que  l'encéphalite  puisse  se  traduire  par  le  phénomène 
douleur,  et,  si  cela  a  lieu,  ce  ne  peut  êîre  que  dans  les  encé- 
phalites au  début,  ou  dans  celles  qui  se  compliquent  de  la 
lésion  de  quelque  autre  partie  réellement  sensible,  comme 
les  méninges  (Flourens). 

L'observation  apprend  en  effet  que  l'encéphalite  pure,  par- 
tielle, superficielle,  centrale,  de  la  voûte  à  trois  piliers,  etc., 
est  tout  à  fait  indolente;  que  l'encéphalite  générale  est  quel- 
quefois douloureuse,  mais  surtout  quand  elle  est  superfi- 
cielle, quand  elle  est  h  la  période  congestive  et  qu'elle  s'ac- 
compagne d'un  degré  m. arqué  de  méningite. 

La  forme  la  plus  commune  d'encéphalite^  celle  qu'on  ap- 
pelle communément  ramollissement  du  cerveau,  étant  pres- 
que toujours  superficielle  et  accompagnée  de  méningite,  la 
douleur  est  un  élément  nécessaire  de  la  maladie.  Cette  dou- 
leur est  alors  permanente,  d'une  très-longue  durée,  toujours 
fort  limitée,  et  elle  s'accompagne  de  troubles  de  rinlelligerce 
et  de  la  sensibilité  que  nous  décrirons  plus  loin  (V.  Para/y- 
sie);  aussi  M.  Calmeil  a~t-il  pu  dire  «  qu'une  céphalalgie 
((  locale  et  permanente  est  le  phénomène  le  plus  constant 
a  des  affections  cérébrales  et  mentales.  »  Sans  nous  étendre 
sur  ce  sujet,  nous  ajouterons  qu'on  peut  dire  de  ces  douleurs 
dans  l'encéphalite,  ce  que  nous  dirons  de  ce  m.ême  symptôme 
dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  péricardite,  etc.  (Voyez  le 
mot  douleur  dans  les  maladies  du  cœur  et  dans  celles  de  l'ab- 
domen). 

Nous  ne  ferons  pas  ressortir  la  difficulté  qu'il  y  aurait  à 
diiitinguer  le  clou  hystérique  de  la  douleur  locale  du  ramol- 
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lissement  du  cerveau,  si  l  on  ne  prenait  pas  en  considération 
les  symptômes  concomitants. 

Héntorrhagic  céréhrale.  Apoplrxie  saiig^iiine.  L'hémor- 

rhagie  cérébrale  a  plusieurs  variétés  distincte?,  et  occupe  des 
sièges  divers  ;  de  là  résultent  des  différences  dans  ses  symp- 
tômes. 

Chez  quelques  malades,  l'hémorrhagie  résulte  d'un  effort, 
d'un  molimen  hémorrhagique,  et  est,  par  conséquent,  précé- 
dée de  congestion  sanguine;  dans  ces  cas,  la  turgescence  de 
tous  les  vaisseaux  intracraniens  et  encéphaliques  donne  lieu 
à  une  douleur  semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite  plus 
haut. 

D'autres  fois,  l'hémorrhagie  cérébrale  est  l'effet  d'un  ra- 
mollissement inflammatoire  ou  sénile,  et  résulte  de  la  déchi- 
rure de  la  pulpe  cérébrale  et  des  vaisseaux  qui  la  traversent  ; 
l'hémorrhagie  est  alors  précédée  des  symptômes  de  Tencé- 
phalite  :  douleur  locali^^ée,  permanente,  obtuse,  troubles  delà 
sensibilité,  de  l'intelligence,  etc.,  et  suivie  des  mêmes  symp- 
tômes. 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  faut  le  recon- 
naître avec  M.  le  professeur  Bouillaud,  l'hémorrhagie  céré- 
brale est  un  phénomène  mécanique  résultant  de  la  rupture 
des  vaisseaux  par  suite  de  l'altération  de  leurs  parois.  Le  plus 
souvent,  ce  sont  des  artères  de  moyen  volume,  dont  les  parois 
indurées,  envahies  par  une  sorte  d'ossification,  ont  perdu 
leur  élasticité,  qui  viennent  à  se  rompre.  On  peut  penser 
aussi,  mais  on  n'en  a  pas  la  démonstration,  que  des  veines  se 
déchirent  quelquefois.  Dans  ces  cas,  l'hémorrhagie  se  produit 
rapidement,  brusquement,  sans  symptômes  antécédents  ou 
précurseurs,  et,  par  conséquent,  sans  céphalalgie. 

Quand  l'attaque  apoplectique  a  lieu,  des  symptômes  varia- 
bles se  manifestent  suivant  le  degré  de  l'affection. 

Dans  l'apoplexie  faible,  il  y  a  seulement  vertige,  étourdis- 
sement,  perte  passagère  de  l'intelligence,  du  sentiment  et  du 
mouvement^  et  quand  l'intelligence  revient,  les  malades  ont 
la  tête  étonnée,  suivant  leur  expression  ;  quelquefois,  mais 
passagèrement,  un  peu  de  céphalalgie,  et  l'on  observe  un 
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trouble  ordinairement  localisé  delamotilité.  Dans  l'apoplexie 
moyenne,  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  longue,  et, 
après  le  retour  derintelligence,  lourdeur  de  tête,  pesanteur, 
obtusion  de  toutes  les  facultés,  pas  de  douleur  vive.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  survenir  de  la  congestion  cérébrale  et  de  la 
fièvre,  et  alors  de  la  douleur,  mais  c'est  passager.  L'apoplexie 
forte  (Rostan),  tuant  les  malades  en  peu  d'heures,  sans  qu'il 
y  ait  retour  des  facultés;  on  ne  sait  rien  sur  les  troubles  de 
la  sensibilité  dans  ce  cas. 

Dans  l'apoplexie  intra-ventriculaire,  et  dans  l'hémorrhagie 
méningée  des  adultes  ou  des  vieillards,  même  absence  de 
douleur.  L'hémorrhagie  méningée  des  jeunes  enfants,  à  Tépo- 
que  de  la  dentition  (de  dix  mois  à  deux  ans),  ne  paraît  pas 
non  plus  en  être  accompagnée  au  début  (Legendre),  mais  il 
survient  de  la  douleur  dans  la  deuxième  période,  ou  période 
d'hydrocéphalie,  laquelle  présente  alors  bien  plutôt  les  carac- 
tères d'une  affection  inflammatoire  ou  congestive  que  ceux 
d'uneaffection  simplement  hémorrhagique. 

En  résumé,  l'hémorrhagie  cérébrale  ne  détermine  pas 
de  douleur  par  elle-même  ;  il  n'y  en  a  que  quand  elle  e^t 
précédée,  accompagnée,  suivie  de  congestion,  de  ramollisse- 
ment, etc. 

Ce  fait  est  très-important  à  prendre  en  considération  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Un  homme  est 
frappé  d'apoplexie,  et  ne  se  plaint  pendant  plusieurs  jours  que 
d'une  douleur  insignifiante,  ou  môme  il  n'en  ressent  pas  du 
tout  ;  puis  on  voit  survenir,  brusquement  ou  lentement,  une 
douleur  intense,  opiniâtre,  localisée  ou  générale;  on  doit 
penser  alors  que  c'est  le  résultat  d'une  complication  ;  qu'il 
s'est  formé  de  l'inflammation,  méningite,  encéphalite,  ramol- 
lissement, suppuration,  autour  du  foyer  apoplectique,  et  cette 
complication  vient  rendre  le  pronostic  extrêmement  grave. 
Cette  douleur  est  ordinairement  le  phénomène  précurseur 
d'un  certain  nombre  d'autres  accidents  qui  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  maladie  intercurrente;  c'est  ainsi 
qu'on  voit  se  produire  du  délire,  des  convulsions,  de  la  con- 
tracture, des  vomissements,  etc.,  tous  phénomènes  étrangers 
à  la  simple  hémorrhagie.  - 

Racle.  3^  édit.  4 
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.%l>opleiio  Si^reuse,  iiydrocéplialio  aig;tië^  chronique. 
Rysteis  ëérciix  dti  cerveau^  dc^  méninges,  œdème  céré- 
bral. On  a  fréquemment  observé  chez  les  adultes  et  chez  les 
enfants  une  espèce  d'hydrocéphalie  de  la  cavité  arachnoï- 
dienne,  qui  a  été  parfaitement  décrite  par  M.  le  docteur  Le- 
gendre.  Chez  les  enfants,  à  l'époque  de  la  dentition,  il  se  fait 
assez  rapidement  une  hémorrhagie  dans  la  cavité  de  l'arach- 
noïde, d'un  seul  côté  du  crâne;  le  liquide  n'est  pas  du  sang 
pur,  mais  un  liquide  sanguinolent,  contenant  très-peu  ou 
point  de  caillots.  Ce  produit  s'enkyste,  soit  par  la  coagulation 
delà  fibrine  qu'il  renferme',  soit  par  la  formation  de  produits 
d'exsudation  plas'ique;  mai^,  au  lieu  de  se  résorber,  il  s'ac- 
croît et  devient  de  plus  en  plus  séreux.  Dans  la  première  pé- 
riode, absence  de  douleur  ;  dans  la  deuxième,  phénomènes 
de  compression  et  douleurs  qui  se  traduisent  par  des  cris  noc- 
turnes, quelquefois  très-prolongés.  Les  mêmes  accidents  ont 
été  observés  chez  les  adultes. 

Chez  beaucoup  d'enfants  et  de  jeunes  gens,  chez  des  adul- 
tes même,  on  voit  survenir  dans  la  convalescence  de  di- 
verses maladies  (fièvres  gi  aves,  scarlatine,  maladie  de  Bright, 
phthisie),  des  épanchements  séreux  qui  se  forment  d'une 
manière  lente  dans  les  méninges  ou  dans  la  cavité  des  ven- 
tricules, et  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  traces  sensibles 
d'inflammation.  Cette  hydropisie,  qui  ramollit,  délaye  en  quel- 
que sorte  la  pulpe  cérébrale,  et  qui,  de  plus,  comprime  et 
distend  le  cerveau,  se  traduit  par  des  douleurs  de  tête  que 
les  malades  indiquent  en  portant  fréquemment  la  main  à 
latèie,  en  se  plaignant  doucement,  mais  d'une  manière  con- 
tinue, ou  en  poussant  des  cris  prolongés,  lents,  qu'on  a  nom- 
més avec  juste  raison,  selon  nous,  cris  hydrencéphaliques 
(Coindei).  L'aspect  des  malades,  joint  à  ces  cris,  est  souvent 
caractéristique  :  ils  sont  généralement  sans  fièvre,  couchés 
sur  le  côté  ou  le  dos,  la  tôte  enfoncée  dans  les  oreillers;  la 
face  est  immobile,  sans  expression,  les  yeux  à  demi  fermés, 
la  bouche  ouverte,  quelquefois  très-largement,  au  point 
qu'on  voit  jusqu'au  pharynx.  Il  n'y  a  ni  paralysie  du  mou- 
vement, ni  troubles  de  la  sen.-ibilité,  mais  un  état  de  résolu- 
tion générale;  quelquefois  on  observe  de  la  contracture  des 
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muscles  du  col  ou  un  renversement  de  la  tête  en  arrière  ; 
évacuations  involontaires  ou  rétention  d'urine  et  des  matières 
fécales.  Ajoutez  à  cela  les  cris  hydrencéphaîiqucs,  les  mains 
portées  à  la  tête,  pas  de  chaleur  du  front,  et  vous  aurez  ie  ta- 
bleau des  épanchements  séreux,  non  inflammatoires,  chro- 
niques, du  cerveau. 

Mêmes  phénomènes  dans  les  kystes  séreux  du  cerveau.  Nous 
avons  trouvé,  mon  frère  et  moi,  chez  un  jeune  homme  pré- 
sentant ces  symptômes,  une  hydatide  solitaire,  du  volume 
d'une  orange,  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerveau  ;  il  y 
avait  un  peu  d'hémiplégie  droite. 

Phénomènes  de  la  même  nature,  ne  différant  que  par  la  ra- 
pidité, dans  rhydropisie  aiguë,  rapide,  des  centres  nerveux, 
et  dans  l'apoplexie  séreuse,  ainsi  que  dans  Tœdèrae  aigu  du 
cerveau. 

Hypertrophie  du  cerveau.  La  céphalalgie  est  un  des  carac- 
tères les  plus  importants  et  les  plus  constants  de  cette  affec- 
tion ;  elle  est  violente,  coni  inue,  et  présente  des  exacerbations 
dans  lesquelles  les  malades  poussent  des  cris  inarticulés,  con- 
tinuels. Phénomènes  de  compression  se  traduisant  par  i'obtu- 
sion,  l'abolition  de  l'intelligence  ;  attaques  convulsives  épilep- 
tiformes,  à  peu  près  constantes  (Magendie,  Calmeil,  Grisolle). 
Pas  de  paralysie  ;  durée  ordinairement  longue  de  la  maladie  ; 
enfants,  jeunes  gens  ;  travail  des  préparations  de  plomb;  diffi- 
culté extrême  à  distinguer  ce  cas  des  hydrocéphalies. 

Prodiiî^.^  ciraagcrs,  Ifill&iiiiiiiatoîrcg.  Atocc.*,  ïiy.^fes 
puriiieni^.  Souvent  sans  douleur,  quand  ils  sont  centraux  : 
douloureux,  quand  ils  sont  au  voisinage  des  mininges; 
le  plus  ordinairement  impossibles  à  diagnostiquer,  quel- 
quefois parce  qu'ils  ne  déterminent  que  peu  de  symptômes, 
d'autres  fois  parce  que  leurs  symptômes  sont  anormaux. 

Produits  éfraugers  non  Inflammatoi^'e.^.  Iflasses  tuber- 
euleiises,  caucéreui^es,  hydatides,  écliinocoqurs,  humeurs 
Obreiises,  fliiro-phEfetiques.  La  plupart  du  temps,  ces  pro- 
duits ne  déîerminent  pas  d'accidenis,  et  on  ne  les  constate 
qu'à  Touverture  du  crâne.  En  général,  lorsqu'ils  sont  dans 
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la  pulpe  cérébrale  et  qu'ils  n'ont  déterminé  aucun  travail 
périphérique,  ils  sont  latents;  ils  se  traduisent  au  contraire 
par  des  douleurs  variées,  mais  ordinairement  localisées,  lors- 
qu'ils sont  au  voisinage  des  méninges,  ou  qu'ils  ont  donné 
lieu  à  de  la  congestion,  à  de  l'inflammation  de  la  substance 
cérébrale  et  de  ses  enveloppes  dans  leur  voisinage. 

On  peut  croire  à  Texistence  de  produits  de  cette  espèce  s'il 
survient  de  temps  à  autre  de  la  congestion  et  de  la  douleur 
de  tête,  s'il  y  a  quelquefois  des  convulsions,  surtout  épilepti- 
formes,  des  paralysies  bornées  et  incomplètes  du  sentiment 
et  du  mouvement,  des  troubles  légers  de  Tintelligence.  Il  y 
aurait  encore  plus  de  probabilités  si  l'individu  était  décidé- 
ment tuberculeux,  cancéreux,  etc.  (Voy.  Paralysie), 

Céphalalgie  nervc«sc.  Enfin,  après  toutes  les  affections 
cérébrales  que  nous  venons  d'étudier,'  il  y  en  a  encore  une 
qui  ne  se  révèle  par  aucune  lésion  anatomique,  que  nous 
pourrions  nommer  névrose  du  cerveau,  et  dont  le  caractère 
unique  est  la  douleur. 

La  céphalalgie  purement  nerveuse,  qu'on  nomme  migraine, 
ne  consiste  ni  en  une  congestion  ni  en  une  anémie  du  cer- 
veau ;  elle  ne  paraît  siéger  ni  dans  les  nerfs,  ni  dans  les  té- 
guments, ni  dans  les  os,  ni  dans  le  cerveau  lui-même,  et  ce- 
pendant c'est  une  affection  cérébrale,  car  elle  n'a  son  point 
de  départ  dans  aucun  organe  de  l'économie.  M.  PioîTV  a  voulu, 
il  est  vrai,  la  localiser  dans  l'iris,  mais  ce  n'est  qu'une  simple 
présomption,  sans  démonstration  rigoureuse. 

La  céphalalgie  vraie  est  commune  chez  les  individus  ner- 
veux, impressionnables,  surtout  chez  les  femmes.  Elle  se 
manifeste  à  l'occasion  d'une  crainte,  d'une  peur,  d'une  con- 
trariété. Les  odeurs  vives,  même  agréables,  la  lumière  trop 
éclatante,  la  fatigue,  les  efforts,  les  cris,  l'action  de  chanter, 
les  efforts  pour  vomir,  les  mouvements  communiqués  au  corps 
par  un  bateau,  etc.,  etc.,  la  font  naître;  de  même  aussi  le 
séjour  trop  prolongé  au  lit,  le  séjour  dans  un  lieu  trop  étroit 
où  l'air  se  renouvelle  mal,  la  constipation,  etc.,  en  sont  les 
causes. 

Vive,  pénible,  sus-orbitaire  surtout,  sans  fièvre,  mais  avec 
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chaleur  plus  ou  moins  forte  à  la  tête,  pesanteur,  étourdisse- 
ments,  éblouissements,  troubles  de  la  vue,  de  l'ouïe,  peu  du- 
rables, de  quelques  heures  à  un  jour  ou  deux,  sans  aucun 
trouble  important  des  autres  organes^  à  Texception  deTinap- 
pétence  ou  des  vomissements  :  telle  est  la  céphalalgie  simple 
ou  nerveuse. 

Tant  qu'elle  n'a  que  ces  caractères,  on  ne  doit  pas  s'en 
inquiéter,  surtout  chez  les  femmes.  Chez  l'homme,  sa  pré- 
sence, et  surtout  sa  persistance,  doivent  davantage  éveiller 
l'attention. 

3°  Douleur  de  tête  dans  les  névroses. 

Sous  le  nom  de  névrose,  nous  entendons  toutes  les  affec- 
tions nerveuses  sans  lésions  appréciables  ou  au  moins  con- 
stantes dans  les  centres  nerveux,  telles  que  Thystérie,  Tépilep- 
sie,  rhypochondrie,  la  chorée,  la  rage,  le  tétanos,  le  délire 
nerveux,  l'éclampsie,  la  catalepsie,  etc. 

Dans  l'Kpiiepsîr,  la  douleur  de  tête  n'existe  pas  habituel- 
lement en  dehors  des  accès,  à  moins  que  l'affection  convulsive 
ne  dépcnde^elle-même  d'une  lésion  cérébrale,  comme  une  tu- 
meur, une  méningite,  etc.  Quelquefois  elle  se  manifeste 
comme  prodrome  prochain  ou  éloigné,  et  les  malades  sont 
avertis  par  ce  symptôme  de  l'imminence  de  l'attaque;  quel- 
quefois alors  elle  est  générale  ;  d'autres  fois  elle  siège  dans  un 
seul  point  de  la  tête.  Le  mal  de  tête  est  au  contraire  constant 
après  l'atlaque,  et  dure  plus  ou  moins  longtemps. 

Mysiéiîe.  L'existence  du  mal  de  tête,  avant  et  après  les 
accès  et  dans  leur  intervalle,  est,  au  contraire,  la  règle  chez 
les  hystériques.  Ce  symptôme  est  précieux  pour  établir  le  dia- 
gnostic, surtout  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  convulsions  à  propre- 
ment parler  La  céphalalgie  est  quelquefois  générale  et  sans 
caractère  spécial  ;  quelquefois  c'est  une  névralgie,  d^autres 
fois  une  simple  pesanteur  ;  quelquefois  aussi  c'est  une  con- 
gestion cérébrale,  d'autres  fois  enfin,  le  clou  hystérique.  De  plus, 
on  a  remarqué  que  la  céphalalgie  hystérique  est  au  moins 
auh^si  souvent  occipitale  que  frontale  (Briquet,  Bezançon). 
Nous  avons  vérifié  l'exactitude  et  par  conséquent  l'importance 
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de  ce  fait.  En  conséquence,  une  céphalalgie  habituelle,  géné- 
rale, locale,  limitée  à  un  seul  point,  souvent  occipitale,  chez 
une  femme  nerveuse,  sujette  aux  vapeurs,  aux  spasmes,  à 
des  douleurs  vagues,  au  gonflement  épigastrique,  à  la  boule, 
etc.,  est  un  symptôme  hystérique. 

Les  choréiqiics  ont  rarement  de  la  céphalalgie. 

Les  hypociioMdriaque^  y  sont  extrêmement  sujets. 

Les  accès  d'iiydrophoSjie,  et  même  les  premiers  accidents 
de  la  rage,  sont  précédés  de  céphalalgie. 

On  n'a  pas  mentionné  ce  phénomène  d'une  manière  assez 
particulière  dans  les  autres  névroses  pour  que  nous  nous  y 
•iriêtions. 

40  Douleur  de  tête  dans  les  maladies  générales. 

La  lîcviv!  et  les  Oèvrcs,  les  fièvres  éPMptsve»,  intermât- 
tesBteg  sont  toujours,  ou  presque  toujours  précédées  et  ac- 
compagnées d'une  céphalalgie  particulière.  Cette  douleur  est 
générale,  vague,  mais  principalement  sus-orbitaire,  intense, 
accompagnée  d'un  léger  degré  de  congestion  vers  la  tête;  des 
épistaxis  l'accompagnent  ou  la  terminent  fréquemment. 

La  céphalalgie  d'un  accès  de  fièvre  se  termine  avec  cet  accès, 
et  ne  laisse  qu'une  douleur  plus  ou  moins  obtuse. 

Celle  de  la  fièvre  typhoïde  est  un  des  premiers  accidents 
de  la  maladie;  elle  commence  quatre,  six,  huit  jours  même 
avant  la  fièvre,  et  quand  celle-ci  survient,  la  céphalalgie  per- 
siste et  augmente;  des  étourdissements,  le  délire  même  se 
manifestent,  la  diarrhée  s'établit,  sans  que  ce  symptôme,  si 
pénible  pour  les  malades,  se  soit  amendé.  C'est  quelquefois  le 
seul  dont  ils  se  plaignent.  Il  ne  se  dissipe  guère  que  dans  la 
deuxième  période,  quand  la  guérison  doit  avoir  lieu,  et,  au 
contraire,  il  persiste  lorsque  l'aifection  s'aggrave.  En  consé- 
quence, une  céphalalgie  prolongée,  persistante,  avec  fièvre 
prolongée  aussi,  perte  des  forces,  et  absence  de  symptômes 
de  méningite  ou  d'autre  affection  cérébrale,  sont  de  précieux 
indices  de  Taffeclion  typhoïde.  Nous  ne  connaissons  qu'un 
seul  remède  qui  apaise  cette  céphalalgie  intense,  c'est  la 
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saignée;  une  seule  la  calme,  plusieurs  la  font  disparaître 
entièrement. 

Dans  le  cours  de  celte  aftection,  la  douceur  de  lête  s'apaise 
tardivement^  mais  ne  reparaît  presque  jamais.  Si  elle  revient 
vers  le  déclin  des  accidents,  il  y  a  lieu  de  craindre  une  com- 
plication :  retour  de  la  fièvre  et  des  accidents  intestinaux, 
pneumonie^  mais  surtout  méningite  ou  sufTusion  séreuse  dans 
les  ventricules  du  cerveau  ou  les  méninges. 

Dans  la  fièvre  intermittente,  la  céphalalgie  ne  se  manifeste 
qu'au  moment  de  l'accès;  son  retour  en  indique  aux  malades 
Tapparilion.  Qnand  un  malade  ne  peut  préciser  s'il  a  une 
fièvre  ou  des  accidents  périodiques,  on  doit  toujours  recher- 
cher s'il  ne  se  manifeste  pas  du  mal  de  tête  à  des  heures  dé- 
terminées. C'est  très-souvent  par  la  céphalalgie  que  ie  méde- 
cin peut  faire  rétrospectivement  le  diagnostic  de  la  fièvre  en 
général  et  de  la  forme  intermittente  en  particulier. 

Nous  rappelons  qu'il  y  a  une  forme  de  fièvre  pernicieuse 
qui  a  reçu  le  nom  de  céphalalgique,  et  dans  laquelle  la  dou- 
leur est  très  intense  et  constitue  le  phénomène  dominant. 

La  céphalalgie  des  fièvres  éruptives  ressemble,  pour  s;i  per- 
sistance, à  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  elle  cesse  aussitôt 
que  l'éruption  se  fait.  Si  elle  {Persiste  néanmoins,  c'est  un 
signe  de  fâcheux  augure,  indiquant  une  éruption  incomplète, 
avortée,  ou  une  complication. 

3°  Douleur  de  tête  dans  les  maladies  des  difFerents  organes. 

La  douleur  de  tête  est  un  phénomène  qui  se  manifeste  dans 
un  si  grand  nombre  de  maladies  de  divers  organes,  plus  ou 
moins  liés  par  sympathie  avec  les  centres  nerveux,  que  nous 
ne  pourrions  indiquer  tous  les  cas  où  elle  se  présente.  Nous 
dirons  cependant  qu'elle  se  montre  très-fréquemment  dans 
les  affections  de  l'estomac  et  du  tube  digestif,  surtout  quand 
elles  sont  aiguës.  . 

L'indigestion  simple  détermine  une  douleur  de  tète  quel- 
quefois atroce,  mais  peu  durable;  l'embarras  gastrique,  une 
lourdeur  habituelle  de  tète;  l'embarras  gastrique  aigu  fébrile, 
des  symptômes  céphalalgiques  semblables  à  ceux  de  la  fièvre 
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typhoïde,  de  sorte  qu^'il  est  très-souvent  difficile,  impossible 
même  de  distinguer  ces  deux  affections  l'une  de  l'autre.  — 
La  diète,  les  vers,  la  constipation,  donnent  aussi  lieu  au  mal 
de  tête;  et,  au  contraire,  ce  symptôme  est  rare  dans  les  affec- 
tions chroniques,  comme  le  cancer  de  l'estomac,  le  ramollis- 
sement de  la  muqueuse  ou  des  parois  de  l'organe.  Les  indi- 
vidus gastralgiques  ou  dyspeptiques  ont  aussi  du  mal  de  tête, 
mais  le  plus  souvent  déleiminé  par  l'état  général  de  la  con- 
stitution résultant  de  la  gastralgie  elle-mê.ne  ou  de  la  dys- 
pepsie. 

Rien  de  particulier  à  noter  pour  les  maladies  des  poumons 
et  du  cœur;  absence  de  céphalalgie  en  général,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  fièvre  ou  congestion  cérébrale. 

Souvent  cet  accident  se  montre  dans  les  aflections  de 
Tutérus. 

* 

60  Douleur  de  tête  dans  les  altérations  du  sang. 

C'est  un  symptôme  possible  de  la  pléthore,  et  un  résultat 
certain  de  la  chlorose  et  de  l'anémie. 

Dans  ces  cas,  la  douleur  est  extrêmement  variable,  non-seu- 
lement chez  les  divers  malades,  mais  chez  la  même  personne. 
Elle  varie  en  intensité  et  en  durée,  mais  se  reproduit  cepen- 
dant toujours  de  temps  à  autre;  et  elle  varie  surtout  pour  la 
nature  et  le  siège.  Tantôt  elle  consiste  en  une  céphalalgie 
vraie,  tantôt  en  une  névralgie,  quelquefois  en  une  anémie 
du  cerveau,  et  d'autres  fois  elle  est  constiiuée  par  des  accès 
de  congestion  ou  de  pléthore  locale;  elle  présente  du  reste  la 
même  mobilité  de  nature  et  de  manière  d'être  que  tous  les 
autres  symptômes  de  ces  deux  affections. 

70  Douleur  de  tête  dans  les  empoisonnements. 

Il  y  a  deux  soi  tes  d'empoisonnement,  l'un  aigu,  Taiitre 
chronique;  à  la  première  espèce  apppartiennent  les  empoi- 
sonnements par  les  poisons  ou  toxiques  pro[)rement  dits, 
comme  les  naicotiques,  les  excitants  du  système  nerveux  et 
musculaire,  les  hyposihénisants,  etc.  (opium,  belladone,  ar- 
senic, sulfate  de  quinine,  strychnine).  A  la  seconde,  les  into- 
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«ications  par  des  substances  qui  n'agissent  qu'à  la  longue, 
comme  l'alcool,  le  plomb.  —  Dans  Tune  et  l'autre  espèce,  la 
céphalalgie  est  un  indice  de  l'intoxication  accomplie,  c'est- 
à-dire  de  l'absorption  du  poison  et  du  commencement  de  son 
action  sur  l'économie. 

Dans  rempoisonncment  aigu,  où  il  n'y  a  pas  d'absorption 
(espèce,  d'ailleurs,  fort  contestable  d'empoisonnement),  l'ac- 
tion se  passant  exclusivement  dans  l'estomac,  il  n'y  a  pas 
sensiblement  de  phénomènes  cérébraux,  au  moins  au  début; 
ces  accidents  ne  surviennent  que  plus  tard,  et  par  suite  d'une 
réaction  sympathique  vers  le  cerveau  par  le  développement 
de  la  fièvre.  Mais  dans  les  véritables  empoisonnements,  c'est- 
à-dire  par  absorption,  la  céphalalgie  est  bien  pius  constante 
et  plus  prompte.  Elle  se  manifeste  surtout  quand  la  substance 
a  une  action  sur  le  système  nerveux.  Aussi  Tobserve-t-on 
constamment  dans  l'empoisonnement  par  les  narcotiques  ou 
parles  excitants  du  système  nerveux,  tels  que  l'opium,  la  bel- 
ladone, la  ciguë,  les  solanées  vireuses,  l'alcool,  la  strychnine, 
le  sulfate  de  quinine,  etc.;  tandis  qu'elle  est  rare,  au  moins 
primitivement,  dans  l'empoisonnement  par  l'arsenic,  les  anti- 
moniaux,  l.s  mercuriaux,  etc. 

Dans  les  empoisonnements  lents,  comme  ceux  déterminés 
par  l'habitude  de  l'opium,  par  le  plomb,  l'alcool,  etc.,  la  cé- 
phalalgie est  à  peu  près  constante. 

Dans  l'intoxication  saturnine,  la  cépbalalgie  est  ou  un  sim- 
ple symptôme  de  cachexie,  ou  un  des  premiers  accidents  de 
Tencéphalopathie,  ou  de  l'épilepsie.  C'est  aussi  un  phéno- 
mène qui  précède  quelquefois  de  longtemps  les  attaques  du 
•delùium  tremens. 

En  résumé,  la  céphalalgie  est  un  phénomène  commun  à  un 
très-grand  nombre  de  maladies,  mais  important  néanmoins 
par  ses  caractères,  sa  nafure,  sa  marche,  sa  coïncidence  avec 
d'autres  symptômes. 

La  douleur  de  tête  est  rhumatismale,  névralgique,  conges- 
tive,  anémique;  c'est  quelquefois  une  simple  névrose. 

Chacune  de  ces  formes  se  présente  dans  les  maladies  les 
plus  différentes;  et  une  même  maladie  peut  donner  lieu  à 
toutes  ces  formes  diverses  de  douleur. 
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Quand  un  malade  présentera  le  phénomène  céphalalgie 
comme  symptôme  dominant,  on  cherchera  à  reconnaître  : 

Si  la  céphalalgie  réside  dans  les  enveloppes  extérieures  de 
la  tête,  dans  le  crâne,  dans, les  parties  plus  profondes,  ou  si 
c'est  une  douleur  de  siège  indéterminé  (migraine  proprement 
dite). 

On  se  rappellera  ensuite  que,  selon  sa  forme  et  sa  nature, 
elle  peut  tenir  : 

i°  A  une  affection  locale  extérieure  (névralgie,  rhumatisme, 
clou  hystérique,  lésion  des  os  du  crâne,  etc.); 

2°  A  une  lésion  matérielle,  récente  ou  ancienne,  des  centres 
nerveux  eux-mêmes  (congestion,  méningite,  encéphalite,  tu- 
bercules, corps  étrangers,  etc.)  ; 

3^  A  des  névroses; 

4^  A  la  fièvre  ou  à  des  affections  fébriles  ; 
6**  A  des  maladies  d'organes  divers; 
5°  A  des  altérations  du  sang; 
7^  A  des  empoisonnements. 

\l,  —  De  la  doulecb  piégeant  dAxNS  les  différentes 

PARTIES  DU  CORPS. 

Dans  quelques  affections  cérébrales,  on  voit  les  malades  se 
plaindre  de  douleurs  vagues  dans  différentes  parties  du  corps. 
Ces  douleurs  n'ont  pas  reçu  de  dénomination  plus  précise  à 
cause  même  de  la  variabilité  de  leur  siège,  de  leur  étendue, 
de  leur  caractère. 

Quelquefois  ce  sont  de  véritables  névralgies,  mais  passa- 
gères :  les  malades  ressentent  des  éclairs  de  douleur  dans  les 
membres  ou  dans  le  tronc;  d'autres  fois  c'est  une  sensation 
de  brûlure,  de  déchirure,  de  crampe;  d'autres  fois  encore  les 
malades  disent  qu  ils  sentent  comme  de  l'eau  froide  qu'on  leur 
verserait  au-dessous  de  la  peau  (entre  cuir  et  chair,  selon  une 
expression  vulgaire)  ;  enfin  c'est  un  picotement,  un  pince- 
ment, une  sensation  de  fourmillement,  etc. 

Ces  douleurs  sont  spontanées  ou  provoquées  par  le  contact 
des  objets,  par  le  mouvement,  etc. 

Elles  ne  sont  pas  permanentes,  et  il  est  impossible  de  trou- 
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ver,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort,  la  moindre  trace 
de  lésions  anatomiques  qui  les  expliquent  :  elles  semblent  être 
en  quelque  sorte  le  rayonnement,  l'expression,  transmise  à 
distance  par  les  nerfs,  de  la  souffrance  ou  de  Taltération  ma- 
térielle des  centres  nerveux. 

Le  plus  souvent  elles  changent  de  place  avec  une  grande 
facilité;,  ce  qui  se  comprend  aisément,  quand  on  sait  que  la 
lésion  qui  en  est  la  cause  siège  loin  du  lieu  où  elles  se  font 
sentir. 

Ce  phénomène  de  la  douleur  à  distance  dans  les  affections 
cérébrales  n'a  pas  encore  été  étudié  avec  soin  ;  en  consé- 
quence, nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  de  suite 
tous  les  cas  où  nous  l'avons  remarquée,  et  où  elle  nous  a 
paru  avoir  quelque  importance  pour  le  diagnostic. 

Nous  avons  rencontré  un  cas  de  ce  genre  chez  un  jeune 
homme  de  quinze  ans.  Ce  malade  se  plaignait  d'une  douleur 
occupant  la  partie  postérieure  du  col  ;  elle  paraissait  être  mus* 
culaire  et  siéger  profondément,  elle  descendait  et  montait 
tout  le  long  du  rachis,  occupant  cependant  de  préférence  la 
région  cervicale.  On  la  traita  comme  un  rhumatisme  muscu- 
laire, mais  sans  succès;  pendant  quelque  temps  elle  se  lixa 
aux  lombes,  sans  déterminer  le  moindre  trouble  vers  la  sen- 
sibilité ou  lamotilité  des  membres  inférieurs,  ni  vers  les  fonc- 
tions de  la  vessie  et  du  rectum.  Elle  reparut  ensuite  au  col, 
et  devint  très-vive  et  accompagnée  de  contracture  des  mem- 
bres et  de  renversement  de  la  tête  en  arrière.  Le  malade  élait 
sans  fièvre,  mais  couché  toute  la  journée  sur  le  dos,  la  tète 
fortement  enfoncée  dans  les  oreillers,  les  yeux  fermés,  et 
poussant  des  cris  prolongés  et  plaintifs;  il  conserva  longtemps 
sa  connaissance,  ne  se  plaignant  pas  de  la  tête;  il  finit  cepen- 
dant par  tomber  dans  le  coma,  et  mourut  après  un  mois  envi- 
ron de  souffrances.  On  trouva,  pour  toute  lésion  anatomique, 
une  suffusion  séreuse  abondante  dans  les  méninges,  et  une 
dilatation  énorme  des  ventricules  cérébraux,  par  un  liquide 
clair  comme  de  l'eau  de  roche;  pas  de  traces  d'inflammation 
ni  de  tubercules,  rien  vers  la  moelle. 

Un  autre  malade,  âgé  de  trente  ans  environ,  que  nous 
avons  observé,  en  1852,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
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Bouillaud,  se  plaignait  d'un  lumbago;  la  douleur  céda  pen- 
dant quelque  temps  à  l'emploi  des  ventouses  et  des  vésica- 
toires,  mais  elle  revint  et  s'étendit  comme  une  ceinture  à  la 
base  du  thorax;  aucun  symptôme  ne  se  manifesta  vers  les 
membres  inférieurs.  La  maladie  se  termina  par  le  développe- 
ment brusque  d'une  méningite  aiguë  qui  emporta  le  malade. 
La  méningite  était  simple  et  bornée  à  la  cavité  du  crâne;  les 
ventricules  étaient  dilatés,  la  moelle  saine. 

Peut-être  doit-on  supposer  que  dans  ces  deux  cas  la  maladie 
a  commencé  par  une  exhalation  surabondante  de  sérosité^  ef- 
fectuée d'une  manière  lente  ;  on  comprendrait  alors  pourquoi 
les  premiers  phénomènes  ont  été  subaigus,  et  comment  la 
sérosité,  s'accumulant  d'abord  dans  les  parties  inférieures  de 
la  cavité  rachidicnne,  les  premières  douleurs  ont  dû  se  mon- 
trer vers  le  rachis,  tandis  que  les  centres  nerveux  crâniens 
jouissaient  de  toute  leur  intégrité.  Plus  tard,  lorsque  les  enve- 
loppes de  la  moelle  ont  été  aussi  distendues  que  possible  par 
la  sérosité,  celle  ci  a  dû  refluer  dans  le  crâne,  et  c'est  alors- 
qu'ont  éclaté  les  accidents  méningiens  causes  de  la  mort. 

Nous  pensons  que  les  observateurs  auront  plus  d'une  fois- 
occasion  de  revoir  des  faits  de  ce  genre,  et  nous  les  engageon& 
à  fixer  leur  attention  sur  toutes  les  douleurs  spinales  qui  sont 
persistantes,  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  paraplégie,  et  qui 
ont  une  marche  insolite  et  différente  de  celle  du  lumbago  et 
des  maladies  de  la  moelle. 

Parmi  les  accidents  du  début  et  de  la  période  d'état  de 
ïataxie  locomotrice^  il  faut  signaler  en  première  ligne  les 
douleurs  fulgurantes  qui  siègent  dans  différentes  parties  du 
corps,  et  spécialement  aux  lombes,  à  l'abdomen,  sous  forme 
de  ceinture.  Personne  ne  les  a  décrites  aussi  bien  que  M.  le 
professeur  Trousseau  (1).  On  doit  croire  à  l'existence  de  la 
maladie  de  Duc  henné,  ou  ataxte  locomotrice^  quand  le  malade 
qui  accuse  de  semblables  douleurs  est  dans  l'âge  moyen  de 
la  vie,  quand  il  signale  des  paralysies  partielles,  lorsque  la 
marche  est  incertaine,  non  par  paraplégie,  mais  par  défaut 
de  coordination  des  mouvements,  et  qu'il  existe  des  troubles 

(1)  Clinique  de  V Hôtel-Dieu,  t.  II,  p.  184  et  206.  Paris,  1862. 
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des  organes  génito-urinaires.  M.  Trousseau  définit  Tafaxie 
locomotrice  :  Une  névrose  spasmodique  caractérisée  par  un 
manque  iVaptitude  de  coordination  des  mouvements  volontaires, 
compliquée  souvent  de  troubles  de  la  sensibilité  et  de  paralyses 
partielles. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  de  mentionner  les  douleurs  qui 
accompagnent  les  convulsions  toniques  du  tétanos.  Tous  les 
praticiens  savent  que  les  malades  se  plaignent  d'un  resserre- 
ment, d'une  constriction  douloureuse  des  mâchoires,  des 
tempes,  des  membres.  Ces  doiileurs  ne  sont  pas  permanentes, 
mais  elles  reviennent  par  attaques  plus  ou  moins  éloignées,  et 
en  même  temps  que  les  spasmes  toniques.  Nous  avons  vu  un 
malade  qui  en  ressentait  à  la  base  de  la  poitrine,  et,  selon 
toute  probabilité,  dans  le  diaphragme.  Au  moment  du  pa- 
roxysme, il  était  pris  d'une  sorte  d'inspiration  convuisive  ou 
de  hoquet;  il  lui  semblait  que  la  base  de  la  poitrine  se  res- 
serrait, et  il  cessait  de  respirer  pendant  quelques  secondes 
jusqu'à  ce  que  la  vive  douleur  s'apaisât.  Le  malade  succomba 
et  ne  présenta  qu'un  très-faible  degré  de  congestion  rachi- 
dienne. 

Dans  Tencéphalite  aiguë  ou  chronique  (ramollissement),  les 
malades  ressentent  des  fourmillements  dans  les  membres, 
surtout  dans  les  jambes  ;  ils  ont  la  sensation  d'eau  froide 
versée  sous  la  peau,  des  éclairs  névralgiques  dans  la  profon- 
deur des  membres  ou  dans  la  peau,  etc.  Lorsque  ces  accidents 
ne  pourront  s'expliquer  par  aucune  affection  locale,  ni  par 
les  maladies  générales  (chlorose,  anémie)  qui  y  donnent  sou- 
vent naissance,  on  fera  bien  de  remonter  jusqu'aux  centres 
nerveux  pour  en  avoir  l'explication. 

Dans  plusieurs  affections  chroniques  du  cerveau,  on  peut 
produire  des  douleurs  aiguës  en  remuant  des  membres  pro- 
fondément insensibles  à  toutes  les  espèces  d'excitations,  a  Ce 
symptôme  indique  presque  toujours  qu'il  s'opère  dans  les  cen- 
tres nerveux  un  travail  organique  lent  et  profond;  aussi  l'ai- 
je  observé  plusieurs  fois  dans  les  cancers  et  les  endurcisse- 
ments cérébraux  (1).  »  Nous  avons  nous-même  vu  plusieurs 


(0  s.  Pinel,  Pathol.  cérébrale,  1844,  p.  290. 
TîiCLE.  3*  édit. 
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cas  où  les  mouvements  communiqués  aux  membres  paralysés 
étaient  douloureux;  c'était  toujours  dans  des  apoplexies  san- 
guines, avec  complication  d'encéphalite. 

Nous  rappellerons,  en  terminant,  la  fréquence  et  la  variété 
des  douleurs  dans  les  névroses,  épilepsie,  hystérie.  L'aura  de 
ces  affections,  quand  il  existe,  est  toujours  une  douleur  qui 
part  d'un  point  éloigné  des  centres  nerveux,  d'une  blessure, 
d'une  cicatrice,  etc.  L'invasion  de  la  rage,  du  tétanos,  est  pré- 
cédée de  douleurs  dans  la  blessure,  etc. 

En  résumé,  les  douleurs  qui  siègent  loin  de  la  tête,  et  qui 
ne  s'expliquent  par  aucune  cause  locale,  ni  par  une  altération 
du  sang,  un  état  cachectique,  doivent  être  rapportées  à  une 
affection  du  système  nerveux  central  ;  quoique  sans  caractères 
impoi  tants  par  elles-mêmes,  elles  doivent  toujours  flxer  l'at- 
tention du  médecin. 

HL  —  DîMÎMJTION   ET  PERTE   DE  LA  SENSIBUJTÉ,  INSENSIBILITÉ, 

ANESTHÉSIE,  ANALGÉSIE. 

Les  recherches  de  M.  Beau  établissent  qu'il  existe  deux 
es|.èces  de  sensibilité  dans  la  peau  et  dans  les  membranes 
muqueuses  voisines  des  orifices  naturels  :  l'une  est  la  sensi- 
bilité au  tact,  Tautre  la  sensibilité  à  la  douleur.  La  première 
a  pour  objet  de  faire  apprécier  le  contact  ou  les  impressions 
de  différents  ordres  des  corps  extéi  ieurs  ;  c'eut  à  l'aide  de  cette 
sensibilité  qu'on  perçoit  la  résistance,  la  forme,  la  tempéra- 
ture, l'état  de  la  surface  des  corps  ;  la  seconde  espèce  de  sen- 
sibilité est  celle  qui  a  pour  but  de  nous  faire  connaître  les 
impressions  nuisibles  et  douloureuses  produites  par  les  diffé- 
rents agents  qui  nous  entourent  ;  c'est  par  elle  que  l'on  sent 
la  piqûre,  le  pincement,  la  torsion,  etc.  Ces  deux  espèces  de 
sensibilité  sont  tellement  distinctes,  qu'elles  peuvent  être  iso- 
lées. Quelques-uns  des  tissus  profonds  de  l'économie  ne  possè- 
dent que  la  seconde;  les  ligaments,  par  exemple,  incapables 
de  sentir  le  simple  contact  des  corps  extérieurs  et  d'en  appré- 
cier les  qualités,  sont  cependant  fortement  influencés  par  le 
tiraillement  et  deviennent  alors  douloureux.  La  peau  jouit,  au 
contraire,  des  deux  propriétés  sensilives  ;  or,  dans  l'état  mor- 
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bide,  il  peut  se  faire  qu'elle  perde  l'une  d'elles  ou  (ouïes  les 
deux  à  la  fois,  et  il  en  résulle  alors  des  phénomènes  particu- 
liers qu'on  doit  consulter  à  titre  de  symptômes. 

La  peau  peut  perdre  la  sensibilité  à  la  douleur  sans  perdre 
la  propriété  du  toucher.  On  s'assure  de  ce  fait  en  touchant 
d'abord  la  peau  et  ensuite  en  la  piquant,  la  pinçant,  la  tirail- 
lant;, etc.  ;  les  malades  disent  alors  qu'ils  sentent  bien  qu'on 
les  touche,  qu'on  agit  sur  leur  peau,  ils  sentent  même  bien 
qu'on  les  pique  et  qu'on  les  pince,  mais  ils  n'éprouvent  aucune 
sensation  douloureuse.  Nous  comparons  ce  phénomène  à  celui 
qui  se  passe  dans  la  congélation  commençante,  dans  Tivresse, 
dans  l'action  du  chloroforme,  dans  la  contusion  ou  la  com- 
pression des  nerfs  (exemple  :  contusion  du  nerf  cubital  au 
coude).  Si  l'on  plonge  pendant  quelque  temps  un  doigt  dans 
la  glace,  il  se  refroidit  et  pâlit,  puis  devient  momentanément 
insensible  à  la  douleur,  sans  avoir  perdu  pour  cela  la  faculté 
tactile.  Avant  le  sommeil  produit  par  le  chloroforme,  la  sur- 
face du  corps  devient  à  peu  près  insensible  à  la  douleur  (en- 
gourdissement chloroformique).  Le  même  phénomène  se  re- 
marque aussi  dans  l'ivresse  :  tout  le  monde  est  témoiii  de 
l'indifférence  avec  laquelle  les  ivrognes  reçoivent  des  bles- 
sures. Nous  avons  une  fois,  à  l'Hôtel- Dieu,  pratiqué  une  suture 
de  la  peau  chez  un  homme  ivre  qui  vennit  de  faire  une  chute 
sur  une  bouteille  cassée,  et  qui  s'était  fait  à  la  cuisse  une  plaie 
de  deux  décimètres  environ  de  longueur  ;  le  blessé  ne  s'aper- 
çut pas  de  l'introduction  des  épingles  dans  la  peau,  et  il  quitta 
l'hôpital  immédiatement  après  le  pansement.  Tous  ces  exem- 
ples montrent  que  la  peau  peut  perdre  la  sensibilité  à  la  dou- 
leur sans  avoir  perdu  sa  propriété  tactile. 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  contraire  ait  jamais  été  observé. 
Quand  la  sensibilité  au  tact  est  abolie,  l'autre  espèce  est  éga- 
lement détruite;  au  moins  nous  n'avons  jamais  observé 
d'exemple  du  contraire. 

Dans  rélat  moi  bide,  cette  double  faculté  peut  être  diminuée 
ou  détruite.  La  perte  de  la  sensibilité  au  tact  a  reçu  le  nom 
de  paralysie  de  la  sensibilité  ou  à'anestliésie  ;  celle  de  la  sen- 
sibilité à  la  douleur  a  reçu  celui  d'analgésie  (Beau),  et  nous 
ne  pouvons  que  conserver  cette  distinction  très- ingénieuse  et 
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très-réelle.  Seulement  nous  décrirons  simultanénnent  ces  deux 
paralysies,  et  nous  ferons,  en  quelque  sorte  parallèlement,  leur 
histoire  pathologique,  à  cause  des  nombreux  points  de  contact 
qu'elles  ont  entre  elles. 

h'anesthésie  proprement  dite,  qui  a  été  connue  de  tous  les 
temps,  est  beaucoup  plus  rare  que  l'analgésie,  et  elle  a  diffé- 
rents degrés.  Quelquefois  elle  est  absolue,  à  tel  point  que  les 
malades  ne  sentent  absolument  pas  le  contact  des  corps. 
Le  professeur  Bérard  citâ  t,  dans  ses  cours,  Texemple  d'un 
homme  affecté  d'une  lésion  du  rameau  mentonnierde  la  cin- 
quième paire,  et  qui  avait  si  complètement  perdu  la  sensibilité 
de  la  lèvre  inférieure,  qu'en  buvant  il  croyait  toujours  que  le 
verre  dont  il  se  servait  était  ébréché  dans  le  point  où  il  tou- 
chait cette  lèvre.  D'autres  fois,  la  sensibilité  est  seulement  ob- 
tuse ;  quand  c'est  aux  pieds,  les  malades  ne  sentent  pas  bien 
le  sol  en  marchant,  ils  croient  marcher  sur  du  colon,  sur 
quelque  chose  d'élastique  ;  pieds  nus,  ils  ne  distingueraient 
pas  le  carreau  d'un  parquet  de  bois.  Si  la  paralysie  siège  aux 
mains,  ils  saisissent  mal  les  objets,  les  lâchent  croyant  les  ser- 
rer, n'en  dis^tinguent  ni  la  forme  ni  les  caractères  physiques. 
Si  l'insensibilité  occupe  le  tronc,  les  jambes,  les  bras,  on  ne 
s^en  aperçoit  qu'en  touchant,  en  pressant  les  parties  ou  en 
promenant  les  doigts  légèrement  à  la  surface  et  en  comparant 
le  degré  de  finesse  du  tact  avec  celui  du  côté  opposé-  et 
symétrique  du  corps.  Mais  en  général  la  plupart  des  mala- 
des remarquent  assez  bien  qu'ils  sont  privés  de  cette  espèce 
de  sensibilité,  tandis  qu'il  n'y  en  a  presque  pas  un  qui  re- 
marque spontanément  l'existence  de  l'analgésie  proprement 
dite. 

Celte  espèce  de  paralysie  est  extrêmement  variable  pour  le 
siège,  l'étendue,  la  fixité,  etc. 

On  appelle  analgésie  l'insensibilité  à  la  douleur.  Les  ma- 
lades, ainsi  que  nous  l'avons  dit,  ne  la  remarquent  pas,  et 
par  conséquent  ne  l'accusent  presque  jamais  spontanément, 
et  la  plupart  sont  fort  surpris  quand  on  leur  fait  observer 
qu'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  leur  corps  n'est 
plus  impressionnable  à  la  douleur. 

On  constate  l'analgésie  en  piquantla  peau  avec  une  épingle, 
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en  la  pinçant  légèrement,  en  la  tordant,  ou  enfin  en  tirant 
les  productions  pileuses  qui  peuvent  s'y  trouver;  on  peut 
aussi  cautériser  la  peau,  y  frure  naître  des  phlyctènes  sans 
occasionner  de  douleur  (Henrol)  (i)  ;  pour  les  muqueuses,  il 
suffit  de  les  toucher  simplement  avec  les  doigts,  avec  les  bar- 
bes d'une  plume,  etc. 

L'analgésie  est  souvent  fort  peu  étendue  ;  nous  l'avons  vue 
limitée  à  un  seul  doigt,  à  une  étendue  de  la  peau  qu'on  pou- 
vait couvrir  avec  une  pièce  de  monnaie,  de  sorte  qu'il  faut  de 
la  patience  ei  un  examen  minutieux  pour  la  découvrir;  ce- 
pendant, la  décroissance  de  la  sensibilité  se  fait  suivant  cer- 
taines lois  qui  rendent  les  explorations  moins  difficiles. 
M.  Beau  a  remarqué  que  Tanalgésie  débute  de  préférence  par 
les  membi  es  et  surtout  par  les  avant-br.is  ;  qu'elle  est  tou- 
jours plus  prononcée  vers  leur  partie  postérieure  qu'à  leur 
partie  antérieure,  et  qu'on  est  à  peu  près  certain  delà  trouver 
dans  le  premier  siège  quand  elle  existe  dans  le  second,  sans 
que  la  réciproque  soit  vraie  cependant  ;  elle  est  au^^si  fort 
commune  sur  le  devant  de  la  poitrine,  à  Tépi^astre  ;  mais  alors 
on  la  trouve  pr»  sque  toujours  aux  avant-bras.  Chez  d'autres 
malades,  l'analgésie  est  hémiplégique  et  très-fréquemment 
elle  siège  au  côîé  gauche  du  corps  :  M.  Bi  iquet  donne  la  pro- 
portion de  70  à  20  (2).  Enfin,  il  est  rare  qu'elle  existe  sur  les 
muqueuses  sans  occuper  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
de  la  peau. 

Nous  n'avons  jamais  observé  cette  variété  d'insensibilité 
signalée  en  ces  termes  par  M.  le  docteur  Henrot  :  «  Si  Ton 
c(  ferme  les  yeux  du  malade,  on  peut  placer  ses  membres 
c(  dans  tous  les  sens,  et  il  n'est  aucunement  averti  des  nou- 
«  velles  positions  qu'on  leur  donne;  on  peut  les  tordre  vio- 
«  lemment  dans  tous  les  sens,  le  malade  ne  s'en  aperçoit 
«nullement.  »  Il  existe,  dans  ces  faits  extraordinaires  et  fort 
rares,  une  complexité  que  l'auteur  n'a  pas  assez  remarquée. 
En  effet,  la  peau  n'est  pas  seulement  frappée  d'ane^thésie  et 
d'analgésie,  mais  encore  les  muscles  ont  perdu  la  sensation 

(1)  Thèse.  Paris,  1847. 

(2)  Traité  clinique  et  thérapeutique  de  V hystérie ^  p.  278.  Paris,  1859. 
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de  leur  propre  contraction.  M.  Duclienne,  de  Boulogne^  seul, 
à  noire  connaissance,  a  étudié  dans  ces  derniers  temps  ce  sin- 
gulier phénomf^ne  ;  il  a  reconnu  dans  les  muscles  une  faculté 
nouvelle,  qu'il  nomme  aptitude  motrice  indépendante  de 
la  vue  (1)  et  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  que  Gerdy 
nommait  sensation  d'activité  muscataire,  et  Ch.  Bell,  sens 
musculaire.  En  vertu  de  cette  faculté,  les  muscles  peu- 
vent^ sous  l'influence  de  la  volonté,  exécuter  les  mouve- 
ments qui  leur  sont  propres  ;  et  ils  ont  tout  seuls,  locale- 
ment, et  sans  le  concours  d'un  auti  e  organe,  la  sensation 
du  mouvement  qu'ils  opèrent.  Mais,  lor.-qu'ils  ont  perdu  ce 
qu'on  a  appelé  leur  conscience,  ils  ne  peuvent  plus  exécuter 
un  seul  mouvement,  sans  l'iïjtervention  de  la  vue.  Alors,  si 
Ton  fait  fermer  les  yeux  au  malade,  il  ne  peut  plus  contrac- 
ter les  muscles  aflectés,  ou  bien  il  exécute  des  mouvements 
irréguliers;  si  les  yeux  sont  ouverts,  au  contraire,  le  malade, 
en  regardant  ses  membres,  peut  leur  faire  accompHr  les 
mouvements  les  plus  variés  avec  une  grande  précision.  Évi- 
demment il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  anesthésie  musculaire. 
Les  muqueuses  principalement  affectées  sont  la  conjonc- 
tive, la  muqueuse  des  fosses  nabaîes,  celle  de  la  langue,  de  la 
vulve,  du  vagin,  etc.;  dans  ces  différents  sièges  l'insensibilité 
occupe  quelquefois  une  grande  étendue,  d'autres  fois  un  seul 
point;  et  elle  y  est  ou  très-légère  ou très-proîtoocée.  On  peut 
chez  quelques  hystériques,  par  exemple,  promener  le  doigt  à 
la  surface  d'un  des  yeux  sans  causer  de  douleur,  tandis  que 
celui  du  côté  opposé  demeure  très-sensible  ;  chez  d'autres, 
une  partie  de  la  langue  peut  être  pejcée  avec  des  épingles, 
déchirée,  mordue,  sans  douleur  appréciable. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  V insensibilité,  —  Valeur 

diagnostique, 

l/anesthésie  et  l'analgésie  peuvent  exister  simultanément 
ou  isolémenl.  Quand  on  rencontre  l'un  ou  l'autre  phénomène 
ou  tous  les  deux,  on  doit  en  rechercher  la  cause  dans  l'une 

(i)  De  l'électrisation  localisée^  p.  424,  1031  et  1041,  2^  édit.  Paris,  1861. 
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des  influences  que  voici:  les  maladies  propres  delà  membrane 
où  rinsensibililé  existe,  une  affeclion  des  nerfs,  une  névrose, 
une  maladie  cérébrale,  un  empoisonnement,  une  afleclion  du 
tube  digestif. 

îwalisdîes  tic  la  peaii.  Dans  la  lèpre  tuberculeuse^  éléphan- 
liasis  des  Grecs,  la  peau  devient  insen.^ible  à  l'époque  de  la 
formation  des  taches  fauves  et  des  phlyctènes  qui  sont,  en 
quelque  soite,  les  phénomènes  d'invasion  du  mal.  Cette  in- 
sensibilité, bornée  d'abord  à  la  base  des  taches,  ne  larde  pas  à 
s'étendre  sur  la  peau  saine  et  à  se  réunir  avec  d'autres  points 
d'ancbthésie  ;  de  sorte  qu'au  bout  d'un  certain  temps  les 
malades  ont  la  peau  comme  engourdie,  dans  une  étendue 
quelquefois  considérabic  Le  meiiie  phénomène  se  remarque 
sur  les  lubercuîes  et  dans  tous  les  points  où  la  peau  est  tumé- 
fiée. La  même  chose  se  voit  aussi  sur  les  muqueuses,  aux  yeux, 
aux  lèvres,  dans  l'intérieur  de  la  bouche.  Bieft,  M.  Cazenave, 
considèrent  ce  phénomène  comme  très-précieux  pour  le  dia- 
gnostic ;  nous  avons,  pour  notre  part,  vu  M.  Cazenave  annon- 
cer, d'après  ce  caracière,  le  développement  prochain  de  tu- 
bercules éiéphantiaques,  et  son  pronostic  n'a  pas  tardé  à  être 
réalisé. 

Le  zona  laisse  à  sa  suite  une  insensibilité  de  longue  durée, 
qui  s'accompagne  aussi  de  douleurs  vives  et  profondes. 

On  voit  enfiii  celte  anesihésie  à  la  suite  et  dans  le  cours  de 
beaucoup  d'affections  aiguës  et  chroniques  de  la  peau,  telles 
que  le  lichen,  le pemphigus,  Vérysipèle  (Andral,  t.  V,  p.  355). 
Dans  ces  cas,  la  cause  étant  toute  locale,  c'est-à-dire  consis- 
tant en  une  lésion  matérielle  appréciable  de  la  membrane, 
on  n'aura  pas  besoin  de  rechercher  ailleurs  la  cause  de  l'in- 
sensibiiité. 

Nous  mentionnons  ici  Tacrodynie^  sans  pouvoir  donner  des 
détails  précis  sur  la  nature  de  Tinsensibilité  dans  celte  singu- 
lière alTection.  On  sait  que,  dans  celte  maladie,  qui  précéda  de 
quelque  temps  le  choléra  de  1832,  et  qui,  depuis,  n'a  pas  re- 
paru, les  malades  ressentaient  dans  les  pieds  et  les  mains  des 
douleurs  vives  et  lancinantes,  accompagnées  ou  non  d'éry- 
Ihème,  et  qu'il  survenait  ensuite  une  desquamation  de  l'épi- 
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derme  et  une  insensibilité  plus  ou  moins  profonde  et  de 
longue  durée. 

Afrect£on«i  des  ironcs  nerveux.  A  la  suite  de  la  commo- 
tion, de  la  contusion  des  nerfs,  de  lésions  développées  sur 
leur  trajet  ou  dans  leur  névrilemme,  à  la  suite  de  névrites,  de 
névralgies,  on  voit  souvent  la  peau  perdre  sa  sensibilité  d'une 
manière  plus  ou  moins  complète.  Nous  rappelons  la  commo- 
tion locale  qui  suit  les  coups  de  feu,  l'engourdissement  qu'on 
éprouve  quand  on  frappe  violemment  avec  la  main  sur  un 
corps  trop  résistant,  celui  qui  suit  les  douleurs  de  névral- 
gie, etc.  Cette  insensibilité  est  locale,  permanente,  décrois- 
sante, sans  lésion  appréciable  à  la  peau,  et  accompagnée 
d'autres  phénomènes  qui  établissent  clairement  qu'un  tronc 
nerveux  a  été  lésé. 

Kérroses.  Épilepsie,  Jusqu'à  présent  on  n'a  fait  aucune  re- 
cherche digne  d'attention  sur  l'état  de  la  sensibilité  chez  les 
épileptiques  ;  nous  croyons,  mais  ce  n'est  qu'une  simple 
opiiîion,  qu'en  général  la  sensibililé  est  peu  altérée  dans  cette 
afiVcîion.  Pourtant,  il  y  a  peu  de  temps,  nous  avons  eu  Toc- 
casion  d'observer  une  exception  à  ce  que  nous  croyons  être  la 
règle.  Un  homme  de  cinquante  ans,  après  une  atiaque  épi- 
leptique,  a  présenté  une  analgésie  et  une  diminution  pronon- 
cée de  la  force  musculaire  dans  la  moitié  gaiiche  du  corps; 
cet  accident  n'a  duré  que  deux  jours.  —  Nous  devons  rappeler 
que,  à  la  fin  de  Fattaque,  la  perte  de  la  sensibilité  est  si  ab- 
solue que  des  malades  tombent  dans  le  feu  et  se  biùlent,  se 
carbonisent  une  partie  du  corps  sans  le  sentir  ;  tout  le  monde 
connaît  le  fait  de  cet  épilepîique  qui  tomba  la  tête  dans  un 
foyer  ardent,  et  eut  une  nécrose  qui  entraîna  la  chute  d'une 
partie  de  la  voûte  du  crâne  ;  le  malade  survécut  à  cet  effroya- 
ble accident.  M.  Bouchut  cite  un  cas  analogue  (1). 

Hystérie,  Indiquée  vaguement  par  beaucoup  d'auteurs,  la 
perte  de  la  sensibilité  dans  Thystérie  n'a  é>é  étudiée  complè- 
tement que  dans  ces  derniers  temps,  par  M.  Gendrin  (1846). 


{{]  Nouveaux  Éléments  de  pathologie  générale.  Paris,  1857,  p.  301. 
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Dans  ces  premières  recherche?,  ce  symptôme  est  désigné  sous 
le  nom  d^anesthésie  et  considéré  comme  un  phénomène  per- 
manent et  succédant  aux  attaques.  Les  recherches  plus  ré- 
centes, apf>artenant  à  MM.  Beau,  Briquet  (1),  Bezançon,  et  un 
peu  à  tout  le  monde,  il  faut  le  dire,  doivent  modifier  légère- 
ment les  ré.sullats  de  M.  Gendrin,  sans  leur  ôter  leur  impor- 
tance et  leur  nouveauté.  En  effet,  la  perte  de  la  sensibilité 
dans  1  hysiérie  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  anal- 
gésie, et  non  une  anesthésie,  et  elle  n'est  pas  nécessairement 
liée  aux  attaques  convuisives.  Quoi  qu'il  en  boit  de  cette  ques- 
tion, voici  ce  qu'il  y  a  d'essentiel  à  savoir  à  ce  sujet. 

11  y  a  au  moins  deux  formes  dUiystérie  :  l'hystérie  convul- 
sive  et  l'hystérie  simple,  qui  ne  se  traduit  que  par  de  légers 
spasmes,  et  qu'on  pourrait,  avec  Pomme,  appeler  hystérie  va- 
poreuse Dans  Tune  et  dans  l'autre  forme,  la  perle  de  la  sensi- 
bilité se  remarque,  et  elle  est  parfaitement  indépeudante  des 
convulsions  cloniques  ou  attaques  de  ne»  fs.  Cette  perle  de 
sensibilité  consiste  en  une  analgésie  ;  quelquefois,  mais  très- 
rarement,  il  y  a  de  Tanesthésie  véritable.  Les  malades  con- 
servent ordinairement  la  sensibilité  tactile,  mais,  si  on  les  pi- 
que, si  l'on  enfonce  des  aiguilles  dans  la  peau,  dans  les 
muscles,  elles  ne  ressentent  pas  de  douleur  ;  les  muqueuses 
sont  au^si  insensibles^soit  à  leurs  excitants  naturels,  soit  surtout 
aux  impressions  douloureuses  ;  on  peut  promener  le  doigt  sur 
la  surface  de  la  conjonctive  sans  que  les  malades  en  souffl  ent, 
et  sans  qu'ils  exécutent  le  mouvement  de  clignement  ;  quel- 
quefois cependant  la  cornée  est  aussi  impressionnable  que  dans 
rétat  naturel;  on  peut  titiller  les  fosses  nasales,  le  conduit 
auditif  avec  une  plume,  sans  provoquer  de  sensation  désagréa- 
ble ;  introduire  le  doigt  jusqu'à  Tisthme  du  gosier  ï-ans  déter- 
miner le  vomissement  ;  le  vagin,  le  rectum,  Turètre,  peu- 
vent être  devenus  insensibles  de  la  môme  mauièi  e  ;  la  vessie 
perd  quelqui  fois  sa  sensibilité  spéciale,  et  les  malades  ne  res- 
sentant plus  le  besoin  d'uriner,  on  es>t  obligé  de  les  sonder  ; 
chez  d'autres,  le  coït  ne  produit  plus  aucune  impression 
agréable.  Les  organes  des  sens  s'affectent  également,  mais 

(1)  Union  méd.^  1858. 
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moins  souvent  que  la  peau  ;  on  observe  alors  une  diminution 
de  rouïo_,  du  g<  ût,  de  l'odorat,  de  la  vue,  diminiition  dont  les 
malades  ne  se  doutent  pas  ;  rafTaiblissement  de  la  vue  d'un 
seul  œil,  laquelle  va  quelquefois  jusqu'à  Tamaurose  complète 
(Btzançon),  L'insensibilité  n'est  jamais  générale;  le  plus  sou- 
vent elle  n'occupe  que  quelques  points  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses, et  pi'esque  toujours  des  points  de  la  moitié  gauche 
du  corps.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle  occupe  la  moitié  gau- 
che de  la  frice  et  l'œil  correspondant,  le  haut  de  la  poitrine, 
l'épaule,  quelquefois  le  bras  et  la  main  ;  elle  est  rare  au  tronc, 
et  sfu'tout  aux  membres  inférieurs. 

L'analgésie  hysléiique  est  de  longue  durée,  permaneîite; 
mais  ce  dei  nier  caractère  est  difficile  à  apprécier,  parce  que 
les  malades  ne  se  doutent  pas,  le  plus  ordinairement,  de  la 
perte  de  la  sensibililé  dont  elles  sont  affectées  ;  elles  ne  s'en 
apciçoivent  que  (juand  elle  siège  aux  doigts,  parce  qu'elles  re- 
mar(juentqu'elles  peuvent,  en  cousant,  se  piquer  impunément 
aune  main^  tandis  que  l'autre  main  est  douloureusement 
impressionnée  par  l'introduction  de  la  pointe  d'une  aiguille. 

Ce  phénomène  est  cependant  sujet  à  se  modifier,  soit  dans 
son  siège,  soit  dans  son  étendue.  Il  y  a  des  jours  oii  les  ma- 
lades éprouvent  plus  de  malaise  que  de  couiu!ne;on  est  à  peu 
près  certain  de  trouver  alors  l'analgésie  plus  étendue  ou  plus 
marquée  que  les  jours  précédents.  Le  traitement  par  les  to- 
niques, les  opiacés  et  l'électricité  (Bri(|uet,  Duchenne)  la  fait 
disparaître  aussi  d'une  manière  lente,  graduelle  et  quelque- 
fois complète. 

Cet  accident  n'empêche  pas  les  malades  de  ressentir  des 
douleurs  vagues,'  des  élancements,  des  né^^aigies  dans  les 
points  insensibles  eux-mâmes  ou  ailleurs,  et  de  présenter  tous 
les  autres  phénomènes  hystériques  plusou  moins  prononcés. 

Quand  on  rencontre  ces  phénomènes  d'insensibilité  chez 
une  femme  qui  présente  de  la  douleur  épigastrique  et  dor- 
sale, des  points  douloureux  vagues,  une  céphalalgie  habi- 
tuelle, des  syncopes,  le  sentiment  d'étranglement  à  la  gorge, 
qui  pleure,  sanglote  ou  rit  sans  motif;  lorsque,  enfin,  ces  acci- 
dents succèdent  à  quelque  émotion,  à  des  chagrins,  on  peut 
considérer  la  femme  comme  bien  et  dûment  hystérique 
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(Bezançon),  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'attendre,  pour  se  pro- 
noncer^,  Tapparilion  des  attaques  convuisives;  et  l'on  ne  serait 
nullement  fondé  à  croire  à  l'existence  d'une  affection  maté- 
rielle des  centres  nervenx. 

Nous  n'avons  pas  remarqué  de  changements  dans  la  sensi- 
bilité chez  les  choréiques,  et  nous  n'avons  pas  eu  d'occasion 
d'étudier  sous  ce  point  de  vue  le  tétanos,  la  rage,  etc. 

]9îttii&3iie«  cérébrales.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
moins  fréquents  et  moins  prononcés  dans  les  lésions  des  cen- 
tres nervenx  qu'on  ne  seîait  disposé  à  le  croire. 

Dans  Vliémorrhagie  cérébrale  forte,  les  malades  perdent  tout 
à  la  fois  rintelligence,  le  sentiment  et  le  mouvement;  si  on 
les  pique,  si  on  excite  la  peau,  on  ne  voit  pas  de  mouvements 
qui  indiqiienl  la  persistance  de  la  sensibilité;  on  prut  cauté- 
riser, scarifier  la  peau,  sans  qu'ils  le  sentent;  des  sinapismes 
ont,  dans  ces  cas,  provoqué  quelquefois  la  gangrène  de  la 
peau  sans  queles  malades  en  aientéprouvé  de  douleur;  mais 
quand  ils^ont  repris  connaissance,  ils  sentent  généralement 
bien.  Quelquefois  il  y  a  un  engourdissement,  une  obtusion 
de  la  sensibilité,  mais  pas  de  perte  absolue  du  tact  et  des  im- 
pressions douloureuses  :  cela  est  si  vrai  que  le  pincement,  la 
piqûre  font  exécuter,  par  une  vériiable  action  réflexe  de  la 
moeile,  des  mouvements  aux  membres,  et  la  figure  exprime 
la  souffrance.  Dans  les  at'a(jues  moyennes,  c'cbt-à-dire  avec 
retour  rapide  de  l'intelligence,  la  sensibilité  reparaît  très- 
promptement,  et  les  parties  paralysées  sont  aussi  sensibles, 
et  quelquefois  même  plus  sensibles  que  celles  qui  ne  sont 
pas  par  alysées.  L'apoplexie  légère,  la  congestion  cérébrale  ne 
troublent  que  très-passagèrement  le  sentimenL 

Avant  l'attaque,  les  malades  éprouvent  des  engourdisse- 
ments, des  fom-millements  dans  quelques  cas.  Un  homme, 
plusieurs  mois  avant  d'eii  e  frappé  d'apoplexie,  éprouvait  de 
temps  en  temps  une  perte  absolue  du  sentiment  dans  quel- 
ques points  isolés  du  thorax  (1).  Ne  serait-ce  pas  un  effet  du 
ramollissement  qui  précède  souvent  les  hémorîhagies?  Dans 

tous  les  cas,  c'est  un  fait  exceptionnel. 

(1)  Andral,  Clinique,  p.  355,  t.  V. 


84 


MALADIES  DE  LA  TÊTE 


) 


Dans  la  méningite,  au  moins  au  début,  on  observe  plutôt  de 
i'hypereslhësie. 

Le  ramollissement  est  à  peu  près  la  seule  affection  cérébrale 
dans  laqut'lle  la  sensibilité  soit  profondément  tmiiblée^  mais 
ici,  par  opposition  aux  névroses,  c'est  surtout  la  sensibilité 
tactile  qui  est  diminuée;  les  malades  ressenteisl  des  engour- 
dissements, des  fourmillfments,  du  refroidissement  dans  les 
membres,  surtout  aux  extrémités  ;  ils  saisissent  mal  les  objets 
et  les  laissent  tomb  'r,  non  parce  que  la  force  leur  manque, 
mais  parce  qu'ils  ne  les  sentent  pas  bien  ;  quand  ils  mar- 
chent sur  le  sol,  ils  le  sentent  à  peine  et  ne  sauraient  dire 
sur  quoi  ils  s'a[)puient.  Cette  altéi'ation  de  la  sensibilité  oc- 
cuî»e  principalement  les  membres,  surtout  les  inférieurs; 
elle  est  souvent  double  et  égale  des  deux  côtés,  et  sujette  à  se 
modifier;  elle  s'accomp.Mgtir  de  douleurs  passagères,  de  sen- 
sations que  nous  avons  décrites  à  Tarticle  Douleurs  vagues. 

Ce  symptôme  est  fort  souvtmt  un  des  premiers  phénomènes 
du  ramollissement.  Il  précède  de  très-longtemps  la  paralysie, 
et,  lorsque  celle-ci  survient,  il  raccompagne  et  augmente  gra- 
duellement avec  elle.  Le  plus  ordinairement  alors  il  est  borné 
aux  parties  paralysées  du  mouvement,  mais  cela  n'est  pas  con- 
stant. En  définitive,  c'est  im  phénomène  très-important  et 
assez  facile  à  difféi  encier  de  l'aneslhésie  des  cas  précédents. 

L'obtusion  graduellement  croissante  de  la  sensibilité  et  son 
abolition  complète  sont  le  résultat  de  toutes  les  affections  qui 
se  terminent  par  urie  comprpssion  du  cerveau  (épanchement 
de  sérosité,  de  pus,  etc.).N  us  observons  en  ce  moment,  dans 
notre  service,  une  ft  mme  qui  est  affectée  des  symptôujes  sui- 
vants: Difficulté  notable  dans  l'articulation  des  sons,  perte  de 
la  mémoire,  aflaiblissement  des  membres  gauches,  amaurose 
de  l'œil  gauche  ;  la  présence  d'une  tumeur  du  périoste  à  la 
partie  su[)érieure  droite  du  crâne,  la  chute  des  cheveux,  Ten- 
goî'gement  des  ganglions  sous-maxillaires,  nous  portent  à 
croire  que  celte  femme  est  sous  Tinfluence  de  la  diathèse  sy- 
philitique, et  que  tous  les  accidents  (ju'elle  éprouve  sont  dus 
à  une  tumeur  de  même  nature  de  l'intéiieur  du  crâne;  il 
s'agirait  donc  d'une  compression  du  cerveau.  Chez  cette 
femme,  la  sensibilité  offre  un  très-grand  affaiblissement  dans 
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toute  rétendue  du  corps;  la  malade  sent  qu'on  la  pique,  mais 
elle  ne  s'en  plaint  pas  et  ne  fait  aucun  mouvement  qui  indique 
de  la  douleur. 

L'insensibilité  est  un  phénomène  commun  à  un  grand  nom- 
bre d^lntoxlciïtions,  soit  aiguës,  soit  chroniques. 

Dans  le  premier  degré  de  Vivresse  il  y  aauilgésie  ordinai- 
rement générale;  nous  ew  avons  rapporté  un  exemple  plus 
haut.  Dans  le  second  degré,  c'est-à-dire  dans  le  coma  alcooli- 
que, l'insensibilité  est  absolue  et  générale.  Les  individiis  affec- 
tés du  delirium  tremens  ont  une  grande  partie  de  la  surface  du 
corps  analgésique. 

Mômes  phénomènes  et  dans  le  même  ordre,  dans  les  em- 
poisonnements par  TadcZe  carboniquey  le  haschisch,  les  narcoti- 
ques et  par  les  préparations  de  plomb,  La  description  de  ces 
accidents  nous  enirainerait  irop  loin. 

Notons  euQn  qu'on  a  remarqué  dans  l'empoisonnement  par 
Varsenic,  des  points  d'aneslhésie  de  la  peau,  de  Tamaurose,  la 
paralysie  des  organes  génitaux  (paralysie  des  fonctions  et  de 
la  sensibilité  spéciale);  enQn,  les  individus  qui  guérissent 
présentent  presque  tous  des  paralysies  variées  du  sentiment 
et  du  mouvement,  lesquelles  durent  un  temps  quelquefois 
considérable. 

Enfln  les  affections  du  tube  digestif,  et  particulièrement  la 
dyspepsie^  Vembarras  gastrique^  \di  gastralgie,  les  fièvres  typhoïdes 
avec  étal  gastrique  prononcé,  s  accompagnent  trës-orduiaire- 
ment,  pour  ne  pas  dire  toujours,  d'une  analgésie  plus  ou 
moins  prononcée.  Cette  espèce  a  quelques  traits  particuliers  ; 
elle  occupe  de  préférence  à  tout  autre  siège  les  deux  avant-bras, 
le  devant  de  la  poitrine,  et  surtout  l'épigastre.  M.  Beau  fait 
remarquer  que  la  région  épigasti  ique  est  presque  constam- 
ment le  foyer  de  cette  analgésie,  sans  doute  à  cause  des  rap- 
ports intimes  de  cette  région  avec  Torgane  souffrant,  l'es- 
tomac. 

En  résumé,  l'anesthésie,  contrairement  aux  idées  qui  ont 
eu  cours  dans  la  science  jusqu'à  une  époque  encore  lies-ré- 
cente,  se  montre  dans  un  grand  nombre  d'affections  étran- 
gères aux  centres  nerveux,  et  constitue  dans  les  maladies 
cérébrales  un  phénomène  comparativement  très  rare;  de 
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sorte  que,  quand  on  a  constaté  l'existence  de  ce  symptôme 
chez  un  malade,  on  doit,  avant  de  Fattribuer  à  une  maladie 
cérébrale,  rechercher  s'il  n'existe  pas  quelques  unes  des 
nombreuses  causes  locales  ou  générales  d'insensibilité  que 
nous  avons  citées.  Nous  ne  craignons  pas  d'ajouter  que,  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas,  on  doit  penser  que  l'encéphale 
est  étranger  à  la  maladie. 

IV.  —  De  l'exaltation  de  la  sensibilité.  Hyperestiiésie. 

L^'exaltation  de  la  sensibilité  générale  de  la  peau,  des  mu- 
queuses, et  même  des  parties  profondes  de  l'économie,  porte 
le  nom  d'hypereslhésie.  Ce  phénomène  difl'ère  de  la  douleur 
en  ce  qu'il  ne  se  révèle  que  par  l'application  ou  le  contact  des 
excitants  naturels  de  la  se  nsibilité,  tandis  que  la  douleur  est 
une  sensation  pénible  qui  se  manifeste  spontanément;  néan- 
moins, ces  deux  manières  d'être  de  la  sensibilité  ont  de  nom- 
breux rappoîts,  car,  dans  les  points  où  existe  de  la  douleur, 
il  y  a  toujours  une  hypr>reslhésie  notable,  et,  récipi  oquement^ 
les  points  hyperesthésiés  sont  souveîit  le  siège  de  douleurs 
spontanées. 

Ce  symptôme,  de  même  que  Tanesthésie,  fixait  à  peine  l'at- 
tention des  praticiens  il  y  a  une  dizaine  d'années;  il  n'est 
pas  mentionné  dans  la  plupart  des  dictionnaires  récents,  et 
Ton  doit  reconnaître  q^e  c'est  aux  médecins  livrés  particu- 
lièrement à  l'élude  des  affections  de  la  peau,  que  sont  dues 
les  preu.ières  recherches  sur  ce  sujet  (Cazenave,  Rayer). 

Ch(  z  les  malades  affectés  d'hypere&thésie,  la  peau  se  trouve 
en  général  dans  l'état  naturel,  sans  éruption,  sans  trace  d'in- 
flammation. Quand  on  vient  à  la  toucher,  à  la  presser  forte- 
ment, on  ne  détermine  pas  de  douleur;  si,  au  contraire,  on 
en  effleuî  e  légèrement  la  surface,  les  malades  souffrent  et 
poussent  quelquefois  des  cris;  la  chaleur,  le  contact  des  vête- 
ments, l'action  de  relever  les  poils  contre  leur  direction  nor- 
male^ causent  des  douleurs  excessives  qui  vont  jusqu'à  pro- 
duire la  syncope.  Cette  exaltation  exquise  de  la  sensibilité 
peut  être  comparée  à  celle  de  la  peau  dénudée  de  son  épi- 
derme.  Elle  n'est  pas  permanente,  ni  toujours  localisée  dans 
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le  même  point;  elle  revient  soit  le  jour,  soit  la  nuit  ;  souvent 
elle  s'épuise  rapidement  quand  on  excite  toujours  le  même 
point  des  téguments,  et  fait  place  à  une  sorte  d'anesthésie. 
L'hypereslhésie  est  fiéqueujment  accompagnée  de  douleurs 
névralgi(jues,  superficielles  ou  profondes,  et,  parvenue  à  son 
plus  haut  degré,  elle  s'accompagne  de  lougeur  et  de  chaleur, 
quelquefois  d'une  légère  éruption  papuleuse,  de  l'érection  des 
follicules  pileux,  en  un  mot  d'un  état  d'éréthisme  et  d'une 
véritable  fièvre  locale  ;  mais  cet  état  n'est  jamais  que  passager. 

Les  muqueuses  participent  quelquefois  à  cette  exaltation 
du  sentiment;  on  ne  peut  pas  les  toucher  légèrement  sans 
causer  de  la  douleur;  nous  avons  constaté  ce  fait  à  la  bouche, 
dans  les  fosses  nasales.  Les  organes  des  sens  ont  aussi  leur 
hyperesîhésie  spéciale. 

L'hyperesîhésie  des  viscères  est  très-commune;  on  a  étu- 
dié sui'tout  celle  de  l'utérus,  de  i'urètre,  de  la  vessie;  et  on 
les  a  décrites  comme  des  névralgies  (Malgaigne),  ce  qui  est 
parfaitement  justifiable  d'ailleurs,  puisque  ces  deux  moditica- 
tions  de  la  sensibilité  se  montrent  habiiudlement  ensemble. 
L'hyperesîhésie  de  l'utérus  se  reconnaît  lorsqu'on  pratique 
le  toucher  ;  on  trouve  alors  un  ou  plusieurs  points  douloureux, 
et  qui  cependant  ne  présentent  pas  de  lésion  organique  ;  quel- 
quefois le  vagin,  l'orifice  vulvaire,  sont  hyperesthésiés  de 
façon  à  lendre  le  toucher,  le  coït  impossibles;  quelques  fem- 
meshysiériques  ont  de  la  rétention  d'urine;  on  les  sonde,  et 
on  trouve  alors  une  excessive  sensibilité  du  méat  urinaire,  de 
l'urètre  ou  du  col  de  la  vessie. 

L'hyperesthéisie  est  souvent  superficielle  et  semble  occuper 
les  extrémités  papiliaires  des  téguments;  aussi  ne  se  peiçoit- 
elle,  en  général,  que  par  un  contact  très-léger,  comme  nous 
l'avons  dit.  . 

Mais  quelquefois  elle  réside  dans  le  périoste,  les  os,  les 
muscles,  témoin  les  douleurs  qu'on  délermiîîe  chez  les  hysté- 
riques en  pressant,  dans  quelques  cas,  les  apophyses  épineu- 
ses des  vertèbres  dorsales  ou  cervicales;  dans  d'autres,  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales,  les  attaches  de  quelques 
muscles,  etc. 

Nous  répéterons,  à  propos  de  l'hyperesthésie,  ce  que  nous 
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avons  dit  de  Tanesthésie.  Dans  la  très-grande  majorité  des 
cas,  elle  existe  indépendamment  de  toute  affection  matérielle 
appréciable  des  centres  nerveux,  et,  loin  d'êire  un  symptôme 
des  maladies  cérébro-rarhidiennes,  elle  doit  détournei*  le  mé- 
decin de  penser  à  une  affection  de  cette  nature.  Vers  1840  et 
1841,  on  considérait  encore  cette  exaltation  de  la  sensibilité 
comme  j-ariiculièrement  propre  aux  affections  de  la  moelle, 
et  l'on  regardait  comme  traduisant  une  maladie  des  enve- 
loppes de  cet  organe  les  points  douloureux  que  les  hystéri- 
ques présentent  dans  les  gouttières  vertébrales  ou  sur  les 
apophyses  épineuses  des  vertèbres.  Mais,  en  1844,  M.  Caze- 
nave  considérait  déjà  ce  sym[)lôme  comme  dépendant  quel- 
quefois exclusivement  de  la  peau,  et  plus  tard  enfin,  M.  Gen- 
drin  et  d'autres  médecins  le  rapportaient  à  des  névroses 
diverses.  Nous  ne  parlons  pas  de  Topinion  qui  explique  cette 
sensibilité  exagérée  chez  les  hystériques,  par  un  engorgement 
inflammatoire  de  la  peau  (Brodie). 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  Vhyperesthésie,  —  Valeur 

diagnostique, 

L'hyperesthésie  se  rencontre  dans  des  affections  de  la  peau, 
ou  comme  maladie  essentielle;  d'autres  fois  elle  dépend  d'af- 
fections des  nerfs,  de  ditt'"ientes  lésions  inflammatoires  ou 
organiques  plus  ou  moins  profondes,  de  névroses,  de  maladies 
des  centres  nerveux,  d'intoxications  diverses,  d'altérations 
du  sang, 

L'hyperesthésie  est  accompagnée  d'un  prurit  intolérable 
dans  une  foule  de  circons  ances  où  il  n'y  a  aucun  élément  ana- 
tomiqtie  perceptible;  et  l'on  sait  qu'il  y  a  différentes  affectioas 
prurij;iiieu<«c>s  dans  lesquelles  il  est  très-difficile  de  la  modé- 
rer (Cazenave).  Quelquefois  ce  n'est  que  le  début,  le  phéno- 
mène d'mvasion  des  affe  ctions  papuleuses  de  la  peau  (lichen, 
prurigo).  M.  Cazenave  a  publié,  en  1844  (1),  une  observation, 
recueillie  par  nous,  d'hyperesthésie  presque  générale  chez 
im  hoamie  ;  cette  affection  n'était  liée  à  aucune  maladie  des 


(i)  Aimales  des  maladies  de  la  peau^  1844. 
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centres  nerveux  et  était,  pour  ainsi  dire,  essentielle  ;  du  moins 
on  ne  remarquait  qu'une  seule  lésion  consistant  dans  une 
sorte  d'érection  des  follicules  pileux  des  jambes,  cii  constance 
qui  pouvait  faire  penser  que  tôt  ou  tard  il  surviendrait  une 
éruption  papuleuse. 

L'hyperesthésie  est  aussi  assez  commune  dans  les  affec- 
tions éiylliémateuses,  eczéniateusi s,  vésiculeuses  et  squa- 
meuses. Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  l'hy- 
peresthésie  qui  accompagne  les  phlegmons  superficiels  ou 
profonds  auxquels  la  peau  participe  plus  ou  moins.  C'ei?t aussi 
dans  les  hyperesîhésies  symptomatiques  de  lésions  de  la  peau 
qu'on  doit  ranger  celle  de  l'acrodynie.  (Voy.  Anesihésie .) 

Ce  symplôme  est  aussi  très-comiuun  dans  les  névralgies. 
Tout  le  monde  connaît  la  sensibilité  exquise  de  la  peau  de  la 
face,  de  l  œil,  dans  la  névralgie  de  la  cinquième  paire;  il  en 
estdemême  dans  les  névralgies  intercostales,  la  sciatique,  etc. 
Les  points  douloureux  des  névralgies,  signalés  par  Valleix,  ne 
sont  que  des  points  d'hyperestbésie. 

Le  tiraillement,  les  commotions  des  nerfs,  les  phlegmons 
dans  leur  voisinage,  d<muent  aussi  lieu  à  ce  même  phéno- 
mène. Beaucoup  de  femmes  ont  des  douleurs  dans  les  ma- 
melles ou  une  sensibilité  exquise  de  ces  organes,  lorsqu'ils 
sont  trop  pesanls,  non  contenus,  et  que  leur  poids  tiraille  et 
allonge  les  nerfs  qui  s'y  distribuent. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  névroses  que  Thyperesthésie 
mérite  d'êire  remarquée.  Nous  n'avons  aucune  notion  sur  ce 
qu'elle  peut  être  dans  Vépilepsie,  mais  elle  a  été  étudiée  avec 
soin  dans  l'hystérie. 

Les  hystériques,  soit  avcc,  soit  saus  attaques,  ont  toutes 
ou  presque  toutes  des  points  d'hyperestbésie;  les  unes  le  sa- 
vent et  s'en  plaignent,  d'autres  ne  ^'en  aperçoivent  pas.  Cette 
sensibilité  exagérée  n'est  jamais  aussi  éteiidue  que  l'aneslhé- 
sie;  elle  occupe  presque  toujours  une  surface  très-élroite,  et 
de  quelques  centimètres  seulement;  de  là  la  détiomination  de 
points  d'hypere^lhésie,  points  douloureux,  clou,  œuf  hysté- 
rique, etc.;  le  siège  en  est  très- variable.  Depuis  très-long- 
temps on  connaît  le  clou  hystérique  siégeant  à  la  tête,  et  qui 
est  constitué  tantôt  par  une  douleur  spontanée,  tantôt  par  une 
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douleur  qui  s'éveille  seulement  par  la  pression  ;  mais  les  re- 
cherches récentes  ont  montré  que  ce  clou  se  rencontre  aussi 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  soit  sur  une  ou  plusieurs 
apophyses  épineuses,  soit  dans  les  muscles  des  gouttières  dor- 
sales ;  à  la  base  de  la  poitrine,  au  niveau  des  attaches  des 
muscles  grand  dentelé,  droit  antérieur  de  l'abdomen  (Bri- 
quet, Bozançon);  au  làveau  de  l'extrémité  inférieure  de  ces 
derniers  muscles^  sur  le  pubis,  dans  les  flancs,  aa  niveau  de 
la  pointe  du  cœur,  à  Tépigc^stre,  en  un  mot,  dans  un  grand 
nombre  de  points.  Les  douleurs  siègent  principalement  au 
côté  gauche  du  corps;  elles  sont  superficielles  ou  profondes, 
selon  qu'elles  ont  leur  point  de  départ  dans  la  peau  ou  dans 
les  muscles. 

Il  arrive  souvent  qu'en  touchant  la  peau  on  éveille  non- 
seulement  une  vive  douleur,  mais  encore  une  contraction 
convulsive  et  permanente  des  muscles  sous-jacents,  circon- 
stance qui  pourrait  faire  croire  à  une  affection  plus  profonde 
et  plus  grave  que  celle  qu'on  a  réellement  sous  les  yeux. 
M.  le  docteur  Bezançon  cite  un  cas  où  Thyperesthésie  occu- 
pait la  peau  de  la  paroi  abdominale  et  déterminait  la  contrac- 
tion des  muscles  au  point  de  faire  croire  à  l'existence  d'une 
péritonite. 

Cette  hyperesthésie  coïncide  avec  Fanesthésie,  et  Ton  con- 
state l'ime  et  l'autre  à  quelques  centimètres  de  distance.  Mais 
leur  étendue  n'est  pas  la  même,  la  première  étant  toujours 
beaucoup  plus  limitée  que  la  seconde. 

Du  reste,  eiîe  varie,  se  déplace,  revient  avec  une  grande 
facilité  ;  il  y  a  des  jours  où  elle  manque,  d'autres  où  elle  est 
exquise  ;  en  général  tout  ce  qui  trouble  le  moral  des  ma- 
lades a  une  grande  influence  sur  la  réapparition  de  Thyperes- 
thésie. 

L'excès  de  sensibilité  des  muqueuses  n'est  pas  rare  chez  les 
hystér  iques  ;  mais  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  nous  dis- 
pense d'y  revenir  ici  avec  détail. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'on  ait  fait  de  recherches  sur  les 
modifications  de  la  sensibilité  générale  dans  les  autres  né- 
vroses, telles  que  le  tétanos ^  la  rage,  la  chorée,  etc. 

Dans  les  maïadicis  du  ccrvcttw  à  proprement  parler,  Thy- 
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peresthésie  est  fort  rare,  et  d'ailleurs  passagère;  elle  ne  se 
montre  que  comme  phénomène  du  début  ou  de  la  première 
période  de  ces  affeclions,  c'est-à-dire  comme  phénomène  in- 
diquant un  élat  d'incitation,  d'excilalion  des  organes  encé- 
phaliques, sans  altération  encore  prononcée  de  leur  substance. 
Aussitôt  que  la  désorganisation  s'empare  de  la  puipe  ner- 
veuse, les  ()hénomènes  d'excitation  de  celte  nature  font  place 
à  des  accidents  de  compression  ou  de  coilapsus,  qui  dé- 
pendent de  la  suspension  ou  de  Tabolition  de  l'action  ner- 
veuse. Ce  peu  de  mots  suffisent  pour  faii  e  comprendre  que 
Fhyperesthésie  se  monire  au  début  des  congestions  sangui- 
nes, de  la  méningite  et  de  rencéfihalite,  et  qu'elle  manque, 
au  contraire,  quand  ces  affections  sont  parvenues  à  une  pé- 
riode avancée,  et  dans  les  cas  d'épanchements  sanguins,  sé- 
reux, purulents,  de  tumeur,  etc.  Mais,  dans  ces  derniers  cas, 
elle  peut  encore  apparaître  momentanément,  si  ces  affections 
se  compliquent  d'accidents  aigus,  d'inflammation,  de  conges- 
tion, etc. 

Les  diverses  formes  de  méningite,  et  la  méningite  cérébro- 
spinale en  particulier,  présentent  des  traces  plus  ou  moins 
prononcées  d'hyperesthésie  superficielle  ou  profonde.  Dans 
cette  dernière  il  y  a  des  convulsions  toniques  du  tronc,  et  quel- 
quefois des  membres,  et  une  sensibilité  telle  que  les  malades 
poussent  des  cris  quand  on  les  touche  môme  légèrement  ;  il 
y  a  de  la  fièvre,  la  peau  est  couverte  de  sueur,  etc. 

Aucun  auteur  n'a  parlé  de  l'hyperesthésie  dans  Tapoplexie 
sanguine,  mais  elle  a  été  signalée  dans  le  ramollissement  du 
cerveau.  Dans  ce  cas,  elle  occupe  la  peau  ou  les  parties  sous- 
jacentes  ;  elle  est  bornée  en  général  aux  parties  dans  les- 
quelles le  mouvement  est  lésé,  mais  quelquefois  elle  est  éten- 
due à  tout  le  corps;  elle  s'accompagne  fréquemment  de 
crampes,  de  contractuie  musculaire,  de  douleur  quand  on 
cherche  à  étendre  les  muscles  ;  enfiu  elle  se  transforme  par- 
fois en  une  véritable  douleur  spontanée.  Tous  ces  accidents 
précèdent  ordinairement  les  phénomènes  paralytiques,  et  ce 
fait  démontre  bien  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  que  Thy- 
peresthésie  annonce  surtout  l'excitation  de  la  substance  céré- 
brale. On  fixera  d'autaîit  plus  son  attention  sur  les  faits  de 
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celte  nature  que  ces  douleurs,  étant  alors  le  seul  phénomène 
appréciable,  peuvent  simuler  une  affection  rhumatismale,  des 
névralgies  (Andral). 

Nous  ne  trouvons  ni  dans  nos  notes,  ni  dans  la  plupart 
des  ouvrages  de  médecine,  de  rensfignemenls  sur  ce  curieux 
sympîôme,  dans  les  autres  affections  des  centres  nerveux  ; 
c'est  une  étude  à  faire. 

Enfin,  il  y  a  encore  deux  grandes  classes  d'affections 
dans  lesquelles  on  observe  quelquefois  l'exaltation  de  la 
sensibilité  :  ce  sont  les  allcraiions  du  sang  et  les  empoisonne- 
ments. 

Les  individus  chlorotiques,  anémiques,  chloro-anémiques, 
présentent,  sans  avoir  d'ailleurs  de  phénomènes  hystériqjies 
réels,  une  sensibilité  exquise,  soit  à  Tépigasire,  soit  au  point 
du  dos  diamétralement  opposé,  des  points  douloureux  très- 
variés,  névralgiques  ou  non,  une  grande  irritabilité  des  mu- 
queuses, une  toux  sèche  dépendant  de  l'hypeiesthésie  de  la 
muqueuse  laryngée,  une  grande  sensibilité  de  la  vessie,  du 
rectum,  etc.  Ces  phénomènes  varient,  changent  de  place, 
mais  ne  sont  jamais  aussi  étendus  que  dans  I  hystérie,  et  leur 
coïncidence  avec  les  souffles  vasculaires  empêchera  de  les 
confondre  avec  des  accidents  de  maladies  du  cerveau,  à  pro- 
prement parler. 

Les  intoxications  chroniques  produites  par  le  plomb,  Tal- 
cooî,  Topium  pris  journellement,  amènent  le  plus  ordinaire- 
ment la  diminution  et  Tabolition  de  la  sensibilité  générale  ou 
spéciale.  Mais  beaucoup  d'empoisonnements  aigus  provoquent 
rexaltation  de  la  sensibilité;  un  des  phénomènes  les  plus  re- 
marquables de  l'action  rapide  de  l'opium  consiste  dans  un 
état  d'érélhisme  de  toute  la  surface  extérieuie  du  corps;  les 
maladi  ssont  tiès-sensiblesau  froid;  ils  éprouvent  une  déman- 
geaison générale  tiès-vive,  et  l'on  ne  peut  efOeurer  légère- 
ment la  peau  sans  pi  oduire  de  fortes  douleurs.  Dans  ce  même 
empoisonnement,  les  organes  des  sens  sont  d'abord  fortement 
excités;  tessons  fatiguent  l'oreille,  l'œil  fuit  la  lumière;  les 
boissons  douces  semblent  brûler  la  bouche,  Tœ  ophage. 

On  a  observé  les  mêmes  symptômes  dans  la  première  pé- 
riode de  quelques  autres  empoisonnements  par  les  narco- 
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tiques  et  les  nai  cotico-âcres  ;  mais  ils  sont  bientôt  remplace's 
par  une  insensibilité  plus  ou  moins  forte. 

§  II.  —  Symptômes  fonctionnels  dépendants  des  organes 

des  sens. 

Les  organes  des  sens  participent  jusqu'à  un  certain  point  ^ 
aux  troubles  des  centres  nerveux,  et  les  modifications  qui  se 
rencontrent  dans  leurs  fonctions  peuvent  servir  d'une  manière 
plus  ou  moins  précise  à  indiquer  la  nature  et  le  degré  de  la 
lésion  de  l'intérieur  du  crâne. 

V«  —  TROUBLES  DES  OHGANES  DES  SENS. 

Vue.  On  peut  trouver  des  modifications  dans  les  paupières, 
dans  les  mouvements  du  globe  de  l'œil,  dans  ceux  de  la  pu- 
pille, dans  la  vision  elle-même  (Andral). 

Il  y  a  peu  d'affections  cérébrales  qui  troublent  les  mouve- 
ments des  muscles  des  paupières.  L'occlusion  complète  ou 
incomplète  des  yeux  dépend  le  plus  ordinairement  d'une 
paralysie  du  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure,  et 
celle-ci  reconnaît  à  son  tour  pour  point  de  départ  une  lésion 
du  nerf  moteur  oculaire  commun,  car  il  y  a  presque  tou- 
jours en  même  temps  strabisme  externe.  L'état  opposé,  qui 
consiste  en  une  ouverture  permanente  des  paupières^  recon- 
naît pour  cause  la  paralysie  du  neif  facial.  Quand  ces  deux 
affections  sont  locales,  elles  n'indiquent  pas  une  maladie  des 
centres  nerveux.  Dans  Thémiplégie,  il  est  excessivement  rare 
de  voir  une  paralysie  assez  marquée  à  la  face  pour  que  les 
paupières  y  participent  sensiblement.  Le  clignotement  habi- 
tuel, rapide  est  ordinairement  un  symptôme  hystérique.  Ce 
même  phénomène  s'observe  aussi  dans  le  tic  non  douloureux 
de  la  face. 

Les  globes  oculaires  ont  un  mouvement  permanent,  irré- 
gulier,  comme  convulsif,  chez  quelques  hystériques,  soit  dans 
les  attaques  proprement  dites,  soit  dans  les  simples  spasmes 
ou  états  vaporeux  ;  ils  sont  quelquefois  relevés  en  haut  et  en- 
tièrement cachés  sous  les  paupières,  pendant  un  certain  temps, 
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dans  l'espèce  d'attaque  hystérique  que  M.  Trousseau  a  com- 
parée au  spasme  cynique.  Ces  mouvements  irréguliers  ont 
aussi  lieu  dans  la  période  de  congestion  et  d'excitation  de 
beaucoup  d'affections  cérébrales  aiguës,  congestions,  delirium 
tremenSj  méningite,  délire  aigu,  mais  cela  dure  peu. 

On  a  observé  aussi  dans  des  cas  de  tumeurs  du  cerveau  une 
mobiiité  extrême  et  continuelle  des  yeux  {iiystagnms,  chorée 
de  l'œil)  :  les  globes  oculaires  roulent  incessamment  dans  les 
orbites  et  exécutent  des  mouvements  de  rotation,  d'abaisse- 
ment et  surtout  d'élévation  ;  les  malades  n'ont  pas  conscience 
de  ces  actes  irréguiiers;  et  ils  présentent,  en  même  temps, cet 
air  d'hébétude,  de  concentration  intellectuelle,  que  j'ai  signalé 
dans  Vhahitude  du  corps,  propre  aux  maladies  cérébrales. 
M.  le  docteur  de  Beauvais  m'a  communiqué  une  observation 
où  ce  sympiôme  avait  fait  soupçonner  une  affection  cérébrale  : 
à  Tautopsie,  on  trouve  en  effet  un  epithelioma  à  la  base  du 
cerveau.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  accorJer  trop  de  valeur 
à  ce  symptôme,  car  on  le  remarque  quelquefois  chez  les  hys- 
tériques et  dans  l'hydrocéphalie. 

Le  strabisme  est  le  phénomène  le  plus  commun  parmi  les 
troubles  du  mouvement  des  globes  oculaires.  La  déviation 
porte  le  plus  souvent  sur  les  deux  yeux,  elle  a  lieu  dans  di- 
vers sens,  mais  surtout  en  haut.  Cet  accident  a  lieu  dans  les 
diverses  espèces  de  méningite,  dans  les  hémonhagies,  les 
épanchements  des  méninges  et  des  ventricules,  dans  le  cas 
de  tumeurs  occupant  le  centre,  la  base  du  cerveau  et  surtout 
le  voisinage  des  pédoncules.  Njus  ne  l'avons  jamais  observé 
dans  l'apoplexie,  l'encéphalite,  le  ramollissement,  etc.  C'est 
ce  symptôme  que,  dans  le  langage  du  monde,  on  désigne  sous 
le  nom  de  convulsions  internes. 

L'état  de  la  pupille  est  très-variable  :  on  la  voit  dilatée  ou 
resserrée,  immobile  ou  présentant  des  mouvements  fréquents^ 
irréguliers,  oscillatoires  et  qui  ne  sont  pas  déterminés  par  des 
variations  dans  rintensité  de  la  lumière.  Quelquefois  les  pu- 
pilles sont  dans  le  même  état  l'une  que  l'autre,  d'autres  fois 
elles  sont  inégales  entre  elles. 

Sans  parler  de  l'état  de  resserrement  extrême  et  permanent 
qui  résulte  de  l'ingestion  de  l'opium,  de  la  dilatation  qui  suit 
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celle  de  la  belladone,  nous  devons  dire  que  les  modifications 
de  la  grandeur  des  pupilles  ont  de  l'importance.  En  général, 
la  pupille  est  étroite  dans  la  céphalalgie  siniple,  dans  la  mé- 
ningite simple  au  début,  et  dans  toutes  les  affections  aiguës 
et  commenç-mtes  ;  on  observe  dans  ces  cas  des  inégalités  no- 
tables des  deux  pupilles  et  des  oscillations  quelqï^efois  très- 
rapides,  qui  ne  sont  pas  toujours  égales  à  droite  et  à  gauche, 
et  qui  surviennent  spontanément  et  bans  qu'il  y  ait  de  varia- 
tions dans  l'élat  de  la  lumière  qui  frappe  les  yeux.  Dans  les 
affections  avec  compression  de  la  pulpe  cérébrale,  les  pupilles 
commencent  à  se  dilater  et  restent  bieiitôt  en  permanence 
dans  cet  état  ;  il  est  vrai  qu'on  les  a  trouvées  resserrées  quel- 
quefois, mais  alors  elles  conservent  cette  disposition  même 
quand  on  di.minue  Tintensité  de  la  lumière.  M,  Andral  attri- 
bue peu  de  valeur  à  ces  variations  de  Tiris,  parce  qu'on  les 
observe  dans  les  fièvres  graves  ;  mais,  à  notre  sens,  on  devrait 
plutôt  tirer  delà  une  conclusion  inverse  :  ces  troubles  de  l'i- 
ris ne  sont-ils  pas  alors  l'indice  d'une  complication  cérébrale? 
La  fréquence  des  congestions  cérébrales  et  méningiennes  dans 
les  fièvres  est  dénature  à  corroi)orer  notre  opinion.  — -  Selon 
M.  Beau,  la  dilatation  des  pupilles  est  un  signe  de  chlorose, 
lequel  s'expliquerait  par  l'état  d'atonie  de  l'iris  qui  participe- 
rait de  la  faiblesse  de  tout  le  svstème  mu^^cuiaire. 

La  vision  présente  des  altérations  très-variables.  Dans  quel- 
ques cas  de  simple  congestion,  de  méningite,  elle  est  exaltée, 
au  point  que  les  malades  fuient  la  lumière  ;  d'autres  ont  des 
hallucinations,  voient  des  corps  de  différentes  natures  flotter 
dans  l'air;  quelques-uns  voient  les  objets  à  travers  un  brouil- 
lard, un  nuage  rouge.  D'autres  malades  sont  affectés  de  ber- 
lue, de  diplopie,  de  la  vision  de  mouches,  de  taches  noires  ; 
enfin  il  y  a  un  affaiblissement  plus  ou  moins  sensible  et  quel- 
quefois une  anaaurose  véritable,  simple  ou  double. 

Parmi  ces  phénomènes,  tous  ceux  qui  consistent  dans  une 
exaltation  de  la  fonction  se  remarquent  dans  les  maladies  avec 
excitation  cérébrale;  et  ceux,  au  contraire,  qui  consistent  en 
un  affaiblissement,  se  montrent  dans  les  affections  avec  alté- 
ration et  compression  des  centres  nerveux.  Dans  les  apoplexies 
moyennes  et  fortes,  dans  les  épanchements  extérieurs  et  intra- 
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ventriculaires,  on  peut  porter  les  doigts  au-devant  des  yeux 
sans  que  les  malades  ferment  les  paupières,  parce  qu'ils  ne 
voient  réellement  pas.  L'amaurose  est  moins  forte  et  surtout 
moins  rapide,  moins  certaine  dans  les  ramollissements,  les 
tumeurs,  etc. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  troubles  des  autres  organes  des 
sens,  car  il  nous  faudrait  répéter  ce  que  nous  venons  de  dire 
brièvement  h  propos  de  la  vision. 

A  la  tin  de  cet  ouvrage,  nous  indiquerons  les  résultats  de 
l'observation  faite  à  Taide  de  l'ophlbalmoscope. 

§  III.  —  Symptômes  fooctionoels  dépendants  des  organes 

actifs  du  mouvement. 

Les  principales  lésions  du  mouvement  sont  :  laparalysie^  la 
résolution,  les  convulsions,  la  contracture^  le  tremblement, 

VI.  —  DE  LA  PARALYSIE, 

On  désigne  sous  ce  nom  la  perte  de  la  contractilité  muscu- 
laire. A  la  rigueur,  on  devrait  désigner  cet  accident  par  l'ex- 
pression de  paralysie  musculaire,  car  le  nom  de  paralysie  est 
également  appliqué  à  l'abolition  de  la  sensibilité  générale  et 
de  Ja  sensibilité  spéciale;  mais  Tusage  a  prévalu,  et  le  nom  de 
paralysie  employé  seul  s'applique  toujours  à  la  perte  des  mouve- 
ments ;  tandis  qu'on  est  obligé  d'y  joindre  une  épithète,  quand 
on  veut  désigner  la  perte  du  toucher,  de  la  vue,  etc.,  et  l'on 
dit  alors:  paralysie  de  la  sensibilité  tactile,  de  la  rétine, 
etc. 

La  paralysie  s*ob?erve  dans  les  muscles  volontaires  et  dans 
les  muscles  involontaires  ;  on  connaît  la  paralysie  des  mus- 
cles des  bras,  de  ceux  de  la  face,  la  paralysie  de  l'œsophage, 
de  la  vessie. 

La  paralysie  est  très-variable  dans  son  étendue;  quelque- 
fois elle  n'occupe  qu'un  seul  muscle  (paralysie  dureleveur  de 
la  paupière  supérieure,  de  l'orbiculaire  des  paupières,  du 
diaphragme);  d'autres  fois,  elle  atteint  un  certain  nombre  de 
muscles  congénères  (extenseurs  des  mains  et  des  doigts,  mus- 
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des  respiratoires),  ou  tous  les  muscles  d'une  région  (paraly- 
sie de  la  face),  ou  enfin  plusieurs  muscles  isolés  et  indépen- 
dants les  uns  des  autres;  dans  tous  ces  cas,  on  rappelle 
paralysie  partielle.  Enfin,  elle  peut  occuper  une  grande  éten- 
due du  corps,  comme  la  moitié  inférieure  (paraplégie*)  ou  une 
moitié  latérale  (hémiplégie).  On  ne  connaît  pas  de  paralys^ie 
générale  à  proprement  parler  ;  il  existe,  il  est  vrai,  une  aiîec- 
tion  à  laquelle  on  a  donné  ce  nom,  mais  cette  maladie  n'est 
caractérisée  que  par  un  simple  afi'aiblissement  étendu  à  un 
assez  grand  nombre  de  muscles  de  l'économie,  et  jamais  par 
une  perte  absolue  et  complète  des  mouvements  de  toutes  les 
parties  du  corps,  état  qui  serait,  on  le  comprend,  incompa- 
tible avec  la  vie. 

Dans  les  muscles  frappés  de  paralysie,  le  mouvement  peut 
être  aboli  d'une  manière  absolue,  complète,  ou  seulement  di- 
minué; de  là,  les  expressions  de  paralysie  complète  et  incom- 
plète. 

La  paralysie  survient  d'une  manière  rapide  ou  lente. 

Celle  des  viscères  asymétriques,  ou  médians  et  impairs,  oc- 
cupe généralement  la  totalité  de  l'organe  (paralysie  de  l'esto- 
mac, de  la  vessie,  de  Toesophage)  ;  celle  des  organes  pairs  et 
symétriques  n'occupe  presque  jamais  qu'un  seul  d'entre  eux; 
il  est  extrêmement  rare  de  voir  deux  parties  opposées  du  corps 
être  simultanément  paralysées  dans  les  affections  cérébrales; 
dans  les  maladies  de  la  moelle  ou  des  muscles  eux-mêmes 
(paralysie  saturnine),  il  est  commun,  au  contraire,  de  trouver 
les  parties  symétriques  du  corps  ou  des  membres  frappées 
d'impuissance. 

Caractères.  On  reconnaît  facilement  la  paralysie  complète 
et  étendue  à  un  grand  nombre  de  muscles,  ou  occupant  un 
organe  important;  mais  il  est  facile  de  méconnaître  la  para- 
lysie incomplète  ou  partielle.  Dans  les  cas  où  Ton  pourra  en 
soupçonner  Texislence,  on  devra  se  livrer  aux  recherches 
suivantes  : 

S'il  s'agit  des  membres  inférieurs  affectés  de  paralysie  com- 
mençante, on  feîa  lever  le  malade  et  on  lui  commandera  de 
marcher;  s'il  y  a  affaiblissement  des  muscles,  le  malade  s'ap- 
puiera plus  lourdement  et  s'inclinera  sur  le  membre  malade, 
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OU  bien  il  n*y  portera  le  poids  du  corps  que  pendant  très-peu 
de  tennps,  excculant  une  espèce  de  sautillement  qui  aura  pour 
but  de  faire  toujours  retomber  le  corps  sur  le  membre  sain. 
Queljuefois  le  malade  jelle  la  jambe,  d'autres  fois  il  la  traîne 
en  faisant  glisser  la  pointe  du  pied  sur  le  sol.  S'il  s'agit  du 
membre  supérieui',  on  fera  exécuter  au  bras  des  mouvements 
vifs  et  rapides  ;  on  fera  placer  la  main  sur  la  le  te,  et  l'on  com- 
parera l'énergie  et  Taclivité  de  ces  mouvements  à  ceux  de 
Tauti  e  bras.  Ces  mouvements  seront  toujours  plus  lents,  moins 
étendus,  moins  faciles  dans  le  côté  paralysé.  On  mettra  ses 
mains  dans  chacune  des  mains  du  malade,  et  on  rengagera 
à  st^rrer  graduellement,  puis  aussi  foitement  que  possible;  le 
membre  sain  produira  une  étreinte  plus  foi  te  que  l'autre.  On 
pourra  aussi  pincer,  piquer,  exciter  la  peau  dans  le  but  de  dé- 
terminer des  mouvements;  si  le  malade  a  conservé  la  sensi- 
bilité et  qu'il  ne  puisse  pas  retirer  facilement  ou  promptement 
la  partie  excitée,  on  pouri'a  en  conclure  qu'il  y  a  paralysie, 
il  faudia,  poiu"  plus  de  certitude,  faire  celte  exploration  à 
Tinsu  du  malade,  c'est-à-dire  en  lui  fermant  les  yeux,  et  l'on 
comparera  toujours  le  degré  de  mobilité  des  parties  sembla- 
bles de  chaque  côté  du  corps.  Il  est  bien  entendu  qu'on  se  dé- 
Oera  toujours  désaffections  simulées. 

Dans  l'état  de  repos,  la  paralysie  de  la  face,  quand  elle  est 
incomplète,  est  difhcile  à  reconnaître.  On  fera  alors  contrac- 
ter les  nmscles,  en  engageant  le  malade  à  plisser  le  front,  à 
froncer  les  sourcils,  à  siffler,  à  souffler  de  l'air  en  gonflant  les 
joues.  Dans  le  côté  paialysé,  les  mouvements  seront  incom- 
plets, difficiles  ou  impossibles  ;  les  rides  et  les  plis  de  la  figure 
ne  se  prononceront  pas  comme  du  côté  opposé  ;  enfin,  les 
traits  seront  déviés  du  côté  sain,  de  manière  à  rendre  la  figure 
difforme  et  grimaçante. 

La  paralysie  de  la  langue  se  traduit  par  la  déviation  de  cet 
organe,  quand  il  est  projeté  hors  de  la  bouche.  La  sortie  de  la 
langue  s'effecluant  par  l'action  des  muscles  génio-glosses,  il 
est  évident  que  sa  pointe  se  portera  du  côté  du  muscle  qui 
sera  privé  d'action,  puisque  la  langue  sera  dans  ce  point  re- 
tenue par  rimmobilité  de  celui-ci.  La  déviation  de  la  pointe  a 
donc  lieu  du  côté  paralysé.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne 
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parlons  pas  ici  de  l'accident  qne  les  médecins  aliénistes  ap- 
pellent abusivement  paralysie  de  la  langue  ;  accident  qui  con- 
siste, non  dans  ie  défaut  de  motilité  de  cet  organe,  mais  dans 
la  difliculté  d'articuler  et  de  coordonner  les  sons,  et  qui  trouve 
son  point  de  départ  dans  Taflaiblissement  de  l'intelligence  et 
de  la  mémoire.  —  La  paralysie  du  voile  du  paiais  se  caracté- 
rise par  la  tlaccidité,  la  chute  en  avant,  le  défaut  de  concavité 
de  cet  organe.  Cette  paralysie,  quand  elle  eA  hémiplégique, 
donne  lieu  à  une  déviation  de  la  luette  du  côté  sain,  direction 
qui  se  montre  surtout  dans  les  mouvements  de  déglutition, 
et  l'on  voit  ahu's  toute  une  moitié  de  l'isthme  du  gosier  immo- 
bile, tandis  que  Taulre  se  contracte  et  se  resserre  en  tirant  la 
base  de  l-a  langue  de  son  côté.  —  La  paralysie  du  phai  ynx  se  tra- 
duit par  la  difficulté  d'avaler,  surtout  d'ingurgiter  les  liquides, 
par  le  rejet  de  ceux-ci  par  les  fosses  nasales,  par  une  sorte  de 
gargouillement  au  moment  où  ils  pénèti'ent  dans  le  pharynx, 
et  enfin  par  des  accès  de  suffocation  dépendant  de  l'introduc- 
tion d'une  partie  du  liquide  dans  le  larynx.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  le  précédent,  il  y  a  Jiasowiemmt.  —  Dms  la  para- 
lysie de  l'œsophage,  la  difficulté  d'ingurgitation  des  aliments 
et  des  liquides  ne  se  manifeste  pas  sur-le-champ  :  les  malades 
en  prennent  une  certaine  quantité,  puis  ces  matières  sont 
bientôt  rejetées  sans  avoir  pénétré  dans  l'estomac.  On  voit  des 
aliénés,  afïectés  de  paralysie  de  l'œsophage,  remplir  ce  con- 
duit d'aliments  solides,  qui  ne  pénètrent  pas  dcins  l'estomac, 
et  bientôt  ces  aliments  déboident  dans  le  pharynx,  oii  Ton 
peut  les  sentir  avec  le  doigt  ;  s'ils  continuent  à  manger,  les 
matières  pénètre  nt  dans  le  larynx  et  la  trachée,  et  les  ma- 
lades meurent  misérablement  par  asphyxie. 

La  paralysie  de  l'estomac  ne  peut  guère  être  que  soupçon- 
née ;  on  est  porté  à  en  admettre  Texistence  dans  les  cas  de 
distension  excessive  de  ce  viscère  par  des  gaz  et  des  liquides, 
dans  les  cas  de  cancer  du  pylore,  par  exemple.  Résultat  d'a- 
bord mécanique  de  robstruclion  pylorique,  cette  dilatation 
ne  tarde  pas  à  s'accompagner  d'une  véritable  paralysie,  qu'on 
pourrait  expliquer,  avec  P.  Bérard,  en  supposant  que  la 
limite  d'élasticité  du  viscère  a  été  dépassée,  et  que  ses  parois 
ne  sont  plus  qu'une  tunique  inerte  et  sans  contractililé  ;quoi 
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qu'il  en  soit,  il  est  très-probable  que  Teslomac  est  paralysé 
dans  ces  distensions  exi renies,  car  il  ne  survient  plus  de  vo- 
missements, qno'qti'il  y  ait  toujours  daïis  sa  cavité  une  grande 
quantité  de  liquides,  et  que  le  cardia  ne  soit  pas  altéré. 

Ces  considérations  nous  permettent  de  comprendre  ce  qui 
arrive  à  la  vessie  et  au  rectum,  dans  quelques  aflections  de 
la  moelle  et  du  cerveau,  et  nous  dispensent  d'insister  davan- 
tage. 

On  voit  assez  souvent  la  paralysie  des  muscles  inlercostaux 
d'un  côié;  elle  se  tiaduit  par  l'immobilité  des  côtes  et  la  gêne 
de  la  lespiration.  La  paralysie  du  diaphragme  produit  Timmo- 
bililé  de  la  ba^e  de  la  poitiine,  des  hypochondres,  et  Ton 
n'observe  plus  le  soulèvement  rhyllimique  de  l'abdomen,  qui 
se  trouve  remplacé  par  l'élévation  pénible,  rapide  et  ordinai- 
rement anxieuse  du  haut  du  thorax. 

La  paj'aly>ie,  même  complète,  de  muscles  isolés,  au  tronc 
et  à  Tabdonien,  est  Tort  difficile  à  constater  et  à  limiter  pré- 
cisément ;  on  cherchera  aloi  s  à  faire  produire  les  mouvements 
dans  lesquels  ces  muscles  se  contractent,  et  l'on  comparera  ces 
mouvements  à  ceux  du  côté  opposé  ;  c'esil  ainsi  que  Ton  recon- 
naît les  paralysies  du  deltoïde,  du  grand  dentelé,  du  rhom- 
boïde, du  sterno-ma>luïdien,  etc. 

Au  reste,  la  difficullé  n'existe  que  quand  la  paralysie  est 
partielle,  et  elle  disparaît  quand  il  y  a  un  grand  nombre  de 
muscles  affectés. 

L'électricité  galvanique  et  réleclricité  par  induction,  telles 
qu'elles  ont  élé  emplosées  dans  ces  derniers  temps,  fournis- 
sent un  moyen  foi  t  précieux  de  constater  l'existence  de  la  pa- 
ralysie ;  malheureusement  ce  moyen  n'est  pas  à  la  portée  de 
tous,  et,  même  dans  les  hôpitaux,  les  médecins  n'ont  à  leur 
disposition  aucun  appareil  électi  ique,  soit  [)Our  les  recherches 
diagn(»stiques,  soit  pour  le  traitement.  Il  est  à  regretter  que 
l'indiiTérence  des  médecins  et  des  ainiinistrateurs  laisse  aux 
mains  de  quelques  spécialistes  l'emploi  de  ce  moyen  si  utile; 
et  nous  voudrions  que,  dans  les  liô,)itHUX  du  moins,  il  y  eût 
des  appareils  à  la  disposition  de  tous  h  s  médecins. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  recherches  récentes  de  M.  Duchenne, 
de  Boulogne,  établissent  qu'on  peut  reconnaître  dans  les  mus- 
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des  deux  espèces  de  paralysie:  une  paralysie  dans  laquelle 
le  mouvement  volontaire  est  perdu,  mais  avec  conservation 
de  la  contractiliié  galvanique  ou  irritabilité  ;  et  une  autre  pa- 
ralysie où  le  mouvement  volontaire  et  Tirritabilité  galvanique 
ont  disparu  simultanément  ;  il  y  a  des  étais  intermédiaires  où 
rirritabilité  galvanique  n'a  pas  complètement  <lisparu,  et,  enfin, 
il  y  a  des  cas  où  la  conîractililé  galvanique  a  disparu,  quoique 
les  mouvements  volontaires  soient  conservés  en  totalité  ou  en 
partie.  Ces  divers  états  de  la  faculté  contractile  se  montrent 
dans  des  cas  différents,  et  il  serait  toujours  nécessaire,  pour 
le  pronostic  et  le  diagnostic,  de  savoir  auquel  on  a  affaire. 

Quand  la  paralysie  est  plus  prononcée  ou  complète  et  assez 
étendue,  elle  se  reconnaît  au  premier  abord. 

S'il  y  a  paralysie  de  la  face,  les  traits  sont  déviés  d'un  seul 
côté,  même  en  i'abseîice  des  mouvements.  Lorsque  le  malade 
parle,  la  diffortnité  augmente  ;  la  com^nissure  des  lèvres  est 
abaissée  du  côté  paralysé  et  immobile,  tandis  que  celle  du  côté 
opposé  s'élève  et  se  meut  plus  ou  moins  facilement  ;  Tune  des 
narines  est  plus  ouverte  que  l'autre^  Toeil  ne  peut  se  fermer, 
l'articulation  des  sons  est  incertaine,  les  boissons  sorit  diffici- 
lement avalées. 

Quand  les  membres  sont  complètement  paralysés,  le  ma- 
lade est  dans  l'impossibilité  de  se  mouvoir  :  si  Ton  élève  le 
bras  ou  la  jambe,  et  qu^'on  les  abandonne  à  leur  pro;  re  poids, 
ils  retombent  loui  dément  sur  le  plan  du  lit  ;  les  saillies  mus- 
culaires sont  moins  accusées  et  ne  présenienl  pas  la  dureté 
habituelle  ;  les  muscles  sont,  dans  toute  leur  longueur_,  mous 
et  flasques,  les  membres  se  déforment,  prennent  une  disposi- 
tion eylindroïJe,  etc.  Malgré  la  paralysie  la  plus  complète,  le 
sentiment  persiste  ordinairement;  les  malades  se  plaignent  et 
s'agitent,  si  on  les  pique  ;  et  quelquefois  alors  il  y  a,  dans  le 
membre  piralysé,  un  mouvement  tout  à  fait  involofilaire, 
dont  le  malade  n'a  pas  conscience,  et  qui  tient,  selon  toute 
probabilité,  à  une  action  leflexe  de  la  moelle;  quelquefois, 
sous  l'influence  de  la  piqûre,  il  n'y  a  qu'un  simple  ujouvement 
fibrillaire  localisé. 

Il  n'est  pas  plus  difticile  de  constater  une  paralysie  moins 
étendue,  comme  celle  des  mains,  de  la  vessie,  elc. 

6. 


10-2 


MALADIES  DE  LA  TÊTE. 


Dans  les  parties  frappées  de  paralysie,  la  température  est 
sensiblement^baissée  ;  la  circulation  artérielle  et  capillaire 
se  fait  avec  moins  d'énergie  ;  quand  on  pique  la  peau,  le  sang 
en  sort  moins  facilement  que  dans  les  endroits  sains  ;  la  sueur 
coule  en  moindre  abondance,  il  survient  de  l'œdènie;  enfin, 
Tatrophie  et  la  contracture  des  muscles  est  le  dernier  terme  de 
la  paralysie  de  longue  durée. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'établir  le  diagnostic  différentiel  de 
la  paralysie.  Un  muscle  est  paralysé  quand  il  a  perdu  la  fa- 
culté de  se  mouvoir,  sans  qu'il  existe,  soil  dans  sa  structure, 
soitdans  celle  des  parties  voisines,  de  modificalions  matérielles 
appréciables,  suffisantes  pour  expliquer  la  gôoe  ou  la  suspen- 
sion de  ses  fonctions.  On  ne  coiifondra  donc  pas  la  paralysie 
musculaire  avec  l'immobilité  qui  dépend  de  ['inflammation 
musculaire,  du  phlegmon^  de  la  gangrène,  de  la  congélation, 
de  V atrophie^  de  la  transformation  du  muscle  en  substance  grais- 
seuse, cancéreuse  ou  de  toute  autre  nature.  Oti  ne  dira  pas  non 
puisqu'il  y  a  paralysie  (juand  le  malade  souffre  d'un  rhumatisme 
articulaire  ou  de  toute  autre  affection  douloureuse,  et  qu'il 
craii'it  de  se  mouvoir  pour  ne  pas  réveiller  les  douleurs.  Un 
membre  insensible  peut,  étant  excité,  ne  pas  se  mouvoir, 
mais  sans  cire  paralysé  powr  cela  ;  le  défaut  de  mouvement 
s'explique  par  Vabsence  de  sensation.  Un  individu  plongé 
dans  le  sommeil,  ïivresse,  le  narcotisme,  ai  teint  de  com- 
pression du  cerveau,  ne  fait  pas  de  mouvements,  mais  il  n'est 
pas  parai  y."^é. 

Parmi  les  cas  qu'il  importe  de  distinguer  de  la  paralysie 
nous  devons  surtout  signaler  le  désordre  de  la  musculation 
nommé  ataxie  locomotrice.  Cette  dénomination,  qui  ne  s'ap- 
plique en  réilité  qu'à  im  symptôme,  est  devenue  le  nom 
d'une  maladie  nouvelle,  que  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a 
retirée  fort  heureusement  de  la  classe  si  vague  et  si  complexe 
des  paraplégies. 

Lorsqu'on  voit  un  homme  marcher  avec  difficulté,  en  titu- 
bant ou  en  jetant  les  jambes,  sans  leur  pouvoir  iuiprimer 
une  direction  régulière  et  effectivement  utile,  dans  beaucoup 
de  cas  on  est  disposé  à  le  considérer  comme  paralytique.  Cela 
n'est  pas  exact.  Mesurez  la  puissance  de  contractiiité  muscu- 
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îaire  de  cet  individu,  et  vous  verrez  qu'il  a  quelquefois  une 
force  considérable  de  ces  mêmes  muscles  des  jambes  qui  ne 
peuvent  pas  effectuer  convenablement  la  progression.  Tel 
malade  qui  ne  peut  pas  marcher,  porte  un  homme  sur  ses 
épaules  et  conserve  sans  faligue  la  station  verlicale  sous  cette 
charge.  Mais  ne  le  faites  pas  marcher,  il  tombera,  surtout 
si  vous  lui  faites  fermer  les  yeux.  Dans  ces  cas  singuliers,  il 
n'y  a  point  perte  de  la  force  musculaire,  il  y  a  défdut  de 
coordination  des  mouvements. 

Or,  quand  on  est  en  présence  de  cas  de  ce  genre,  on  con- 
state un  certain  ensemble  de  symplômes  qui  constituent  une 
maladie  bien  définie,  Vataxie  locomotrice^  ou  maladie  de  Bu- 
chenne,  selon  la  dénomination  que  Ton  doit  à  M.  le  profes- 
seur Trousseau.  Nous  y  reviendrons  plus  bas. 

M.  le  doc'eur  Colîongues  a  présenté  à  l'Académie  des 
sciences,  en  1856  (I),  une  nouvelle  méthode  d'exploration 
qu'il  nomme  dynamoscopie.  Le  dynamoscope  se  compose  d'une 
tige  de  10  à  15  centimètres,  en  llége  ou  en  acier,  dont  une 
extrémité  pénètre  dans  roreille  de  l'observateur,  tandis  que 
l'autre,  en  forme  de  dé  à  coudre,  reçoit  le  doigt  du  snjtit  à 
observer  ou  se  place  sur  différents  points  de  la  surface  du 
corps.  A  l'aide  de  cet  instrument  on  perçoit  des  bourdonne- 
ments et  des  pétillements  ou  grésillements.  Ces  phésioniènes 
sont  surtout  très-marqués  à  l'extrémité  des  doigts  et  à  la 
paume  de  la  main.  M.  Collongues  prétend  que  les  nerfs  seuls 
peuvent  être  la  cause  de  ce  phénomène  ;  pour  nous,  avec 
beaucoup  d'autres  médecins,  nous  reconnaissons  dans  ce  fait 
le  murmure  rolatoire,  décrit  par  Laënnec,  et  qui  auiait  pour 
origine  la  contraction  fibrillaire  des  muscles  et,  plus  parti- 
culièrement, le  frottement  des  tendons  dans  leurs  gaines.  — 
Or,  M.  Collongues  assure  que  les  bourdonnements  et  les  pé- 
tillements cessent  de  se  faii  e  entendre  dans  les  muscles  para- 
lysés. 

D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  on  voit  que  la  para- 
lysie consiste  essentiellement  dans  une  interruption  plus  ou 
moins  complète  de  l'action  musculaire,  sans  altération  appré- 
ciable de  la  subfctance  du  muscie  ou  des  parties  enviroiinantes. 

(1)  Traité  de  chjnamoscopie»  Vàvisy  1861,  -  ; 
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Causes  de  la  paralysie.  Maladies  dans  lesquelles  elle  se  ren- 
contre, —  Valeur  diagnostique. 

Les  muscles  possèdent  en  eux-mêmes  la  puissance  contrac- 
tile ;  mais  cette  puissance  ne  peut  être  mise  en  jeu  que  par 
le  système  nerveux  ;  elle  se  conserve  tant  que  les  centres  ner- 
veux sont  sains  et  tant  que  la  communication  entre  ceux-ci 
et  les  muscles  persiste  ;  quand  il  y  a  abolition  des  fonctions 
nerveuses,  ou  quand  Icb  nerfs  qui  transmettent  aux  muscles 
les  incitations  cérébrales,  sont  altérés  ou  détruits,  la  paralysie 
se  manifeste.  Les  vivisections  montrent  que,  quand  on  coupe 
le  neif  d'un  muscle,  le  mouvement  volontaire  est  aboli,  quoi- 
que le  muscle  conserve  l'irritabilité  galvanique  pendacit  long- 
temps, et  quelquefois  même  d'ime  manière  permaïu'nte.  Les 
observations  cliniques  établissent,  d'une  autre  part,  que  les 
graves  lésions  des  centres  nerveux  tarissent  en  qtiebjue  sorte 
la  source  de  Tinflux  nerveux  destiné  aux  muscles,  et  qu'il  ré- 
sulte au^si  de  là  des  paralysies.  En  const'^quence,  toutes  les 
fois  qu'on  voit  une  paralysie  musculaire,  on  est  disposé  à  re- 
monter, pour  en  expliquer  l'origine,  à  la  source  même  de 
Tincitalion  musculaire,  les  centres  rjerveux,  ou  au  moins  aux 
nerfs  qui  la  transmettent.  On  a  raison  d'agir  ainsi;  mais, 
comme  nous  allons  le  montrer,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de 
chercher  loin  du  muscle  lui-même,  et  de  remonter  au  centre 
d'action,  c^esl-à  dire  au  système  céiébro-rachidien.  Dans  ces 
derniers  temps,  en  effet,  on  a  montré  qu'un  assez  bon  nombre 
de  paralysies  sont  essentielles,  en  ce  sens  qu'elles  ne  se  rat- 
tachent à  aucune  lésion  du  cerveau  ou  des  nerfs.  Il  est 
donc  nécessaire,  dans  le  diagnostic,  de  procéder  avec  méthode 
et  en  examinant  d'abord  les  phénomènes  généraux. 

La  paralysie  dépend  d'affections  des  muscles  eux-mêmes, 
de  lésions  des  vaisseaux  et  de  la  circulation,  d'affections  des 
nerfs,  de  névroses,  de  lésions  cérébrales,  d'empoisonnement. 

Les  considérations  suivantes  seront  très-utiles  pour  arriver 
à  séparer  ces  diverses  espèces. 

Quand  il  n'y  a  qu'un  muscb^  paralysé,  on  ne  peut  guère 
songer  à  une  affection  du  cerveau  ou  des  nerfs  ;  il  est  plus 
naturel  de  rechercher  dans  le  muscle  lui-même  la  cause  de  la 
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perte  du  mouvement,  il  est  vrai  que  quelques  affections  céré* 
braies  semblent  n'agir  que  sur  certains  muscles  et  faire  élec- 
tion d'un  ou  de  quelques-uns  d'entre  eux  pour  les  paralyser, 
comme  si  dans  le  cerveau  les  fibres  nerveuses  correspondantes 
eussent  été  seules  endommagées  ;  mais  ces  cas  sont  excessive- 
ment rar<  s.  Quand  deux  ou  plusieurs  muscles,  qui  sont  sous 
la  dépendance  d'un  même  nerf,  sont  paralyî^és,  au  lieu  de 
supposer  une  lésion  de  chacun  d'eux,  il  est  plus  naturel  et 
plus  simple  de  supposer  une  b'sion  du  nerf  unique  qui  com- 
mande à  ces  muscles,  et  les  faits  viennent  démontrer  la  jus- 
tesse de  ce  raisonnement.  De  sorte  que,  par  le  fait  de  ces  lésions 
multiples,  on  peut  déjà  éloigner  Tidée  d'affection  musculaire 
pour  remonter  à  une  affection  des  troncs  nerveux.  Que  si  un 
grand  nombre  des  muscles  commandés  par  un  ensemble  de 
nerfs,  par  un  plexus,  sont  paralysés,  comme  par  exemple 
tous  les  muscles  du  bras,  on  devra  supposer  que  le  plexus 
nerveux  est  le  siège  du  mal  ;  mais  on  ne  devra  pas  encore 
penser  aux  centres  nerveux  eux-mêmes,  pai  ce  que  les  altéra- 
tions de  ces  centres  ne  localisent  pre.-que  jamais  leur  action 
d'une  façon  aussi  exacte  ;  cependant  le  lait  n'est  pas  sans 
exemple.  Enfin,  si  la  paralysie  est  plus  générale  et  occupe 
deux  membn  s  à  la  fois,  on  en  fera  alors  remonter  la  cause  à 
une  affection  des  centres  nerveux  eux  mêmes,  car  on  com- 
prendrait difficilement  que  deux  lésions  se  fussent  déveiop-  - 
pées  simultanément,  dans  les  deux  plexus  nerveux  qui  pré- 
sident aux  mouvements  de  chaque  membre.  Si  les  deux 
membres  affectés  sont  le  bras  et  la  jambe  du  même  côté  (hé- 
miplégie), on  ne  pourra  penser  qu'à  une  affection  du  cerveau, 
pour  plusieurs  raisons  :  d'abord  les  aflections  de  la  moelle  ne 
sont  jamais  assez  limitées  pour  n'atîecter  qu'un  côlé  de  l'or- 
gane et  détruire  le  mouvement  dans  une  moitié  du  corps  seu- 
lement ;  d'im  autre  côié,  les  lésions  de  la  moelle  n'ont  aucune 
influence  sur  la  tête  et  la  face;  or,  quand  il  y  a  une  hémi- 
plégie, la  face  y  parlicipe  toujours  plus  ou  moins;  enfin  les 
faits  pathologiques  établissent  aussi  que  ce  ne  sont  que  les  lé- 
sions cérébrales  qui  donnent  lieu  à  l'hémiplégie,  et  jamais  les 
affections  médullaires.  Dans  ces  cas,  nous  devons  le  dire, 
quoique  ce  soit  un  peu  en  dehors  de  notre  sujet,  la  paralysie 
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occupe  toujours  le  cô(é  opposé  à  l'hémisphère  du  cerveau  dans 
le<]uel  siège  la  lésion.  Quand  la  paralysie  occupe  les  deux 
meml)res  inférieurs,  on  a  aflaire  à  une  maladie  de  la  moelle, 
par  cette  raison  qu'une  lésion  cérébrale  qui  léserait  le  mou- 
vement dans  les  deux  membres  inférieurs  ne  pourrait  pas 
localiser  son  action  sans  avoir  produit  la  paralysie  des  mem- 
bres supérieurs,  de  la  lête,  etc.,  en  un  mot,  produit  une  sus- 
pension complète  des  mouvements,  et  par  conséquent  la  mort. 
On  a  vu  quelquefois  la  paralysie  absoiue  des  quatre  membres  : 
cette  lésion  se  lie  à  une  affection  de  la  partie  supérieure  de  la 
moelle.  On  n'a  jamais  observé  la  paralysie  des  deux  membres 
supérieurs  isolément.  On  a  vu  quelquefois  la  paralysie  que 
Ton  nomme  croisée,  c'est-à-dire  affectant  un  bras  d'un  côté 
et  une  jambe  de  l'autre;  cetle  lésion  tient,  comme  l'hémiplé- 
gie, à  une  affeclion  cérébrale,  quelquefois  simple,  mais  le  plus 
ordinairement  double;  la  paralysie  de  chaque  membre  est 
commandée  par  la  lésion  de  l'hérTiisphère  opposé  du  cerveau. 

D'autres  associations  de  paralysies  ont  encore  une  grande 
valeur  diagnostique  :  la  paralysie  de  la  rétine  d'un  côté,  avec 
chule  de  la  paupière  supérieure  et  strabisme  externe  du  côté 
opposé,  indiqueîit  très-netiement  la  présence  d'une  tumeur  à 
la  base  du  cerveau,  du  côté  opposé  à  l'amaurose  ;  en  effet, 
une  tumeur  semblable  doit  produire  une  amaurose  croisée  et 
un  strabisme  direct. 

M.  le  docteur  Gubler  a  étudié  et  décrit  (t)  une  forme  de 
paralysie  vaguement  indiquée  avant  lui.  Il  la  nomme  para- 
lysie ou  hémiplégie  alteTne,  parce  que,  en  effet,  le  mouvement 
est  aboli  dans  une  moitié  latérale  de  la  face  d'un  côté,  et  dans 
les  membres  supérieur  et  inférieur  de  l'autre  côté  du  corps. 
Cette  forme  de  paralysie  pourrait,  à  la  rigueur,  dépendre 
d'une  double  lésion.  Tune  dans  les  centres  nerveux,  l'autre 
sur  le  trajet  du  facial;  mais  en  général  elle  se  rattache  à  une  ' 
lésion  de  la  protubérance  annulaire,  ce  qui  peut  être  expll-  i 
que  avec  vraisemblance  de  la  manière  suivante  :  Les  nerfs 
faciaux  s'entre-croisent  au-dessus  de  l'isthme  (Vulpian,  Phi- 
lippeaux);  les  cordons  de  la  moelle  ne  s'entre-croisent  que  ■ 

(1)  De  l'hémiplégie  alterne.  Gaz.  hehd.  de  méd.  Octobre  i856  et  oct.  1858. 
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dans  le  bulbe;  en  conséquence,  une  altération  quelconque, 
siégeant  dans  une  moitié  latérale  de  la  protubérance,  pro- 
duira les  effets  suivants  :  paralysie  des  membres  du  côté  op- 
posé, puisque  les  cordons  méduliaires  affectés  sont  destinés 
à  l'autre  côté  du  corps  ;  et  paralysie  directe  de  la  face,  puis- 
que la  lésion  porte  sur  un  nerf  déjà  entre-croisé  et  qui  est 
destiné  au  côlé  de  la  face  correspondant  à  celui  de  la  lésion. 

Que  si  maintenant  la  paralysie  est  moins  régulièrement 
disposée,  il  faudra  de  nouveau  redescendre,  si  nous  pouvons 
ainsi  dire,  aux  affections  des  muscles,  des  nerfs,  ou  à  toute 
autre  cause.  Ainsi,  par  exemple,  si  quelques-uns  seulement 
des  muscles  dominés  par  un  nerf,  et  non  tous,  sont  paralysés, 
on  ne  pourra  en  accuser  ni  le  nerf  ni  les  centres  nerveux;  ce 
sera  alors  le  résultat  d'une  maladie  des  muscles,  d'une  né- 
vrose^ d'une  affection  qui  n'aura  plus  de  rapport  avec  le  cer- 
veau. Si  tous  ces  muscles,  commandés  par  l'extrémité  d'un 
plexus  formé  de  plusieurs  nerfs,  sont  paralysés,  mais  non 
les  muscles  situés  plus  haut  et  commandés  par  le  même  plexus, 
ni  les  nerfs  ni  les  centres  nerveux  ne  doivent  encore  être 
mis  en  cause.  Or,  c'est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  dans  la 
paralysie  saturnine  occupant  les  mains.  Enfin,  si  la  para- 
lysie est  disséminée,  cl  occupe  çà  et  là  quelques  muscles;  si 
elle  change,  varie,  se  déplace,  même  remarque  :  c'est  une 
affection  vague  et  non  une  lésion  permanente  qui  en  est  la 
cause. 

Étudions  maintenant  la  paralysie  dans  la  plupart  des  affec- 
tions où  elle  se  présente. 

I*aralyi^ie  dont  la  cause  rcsicSe  dan^i  les  niii^scles.  Il  y  a 

des  cas  où  la  paralysie  réside  dans  les  muscles  eux-mêmes; 
la  commotion  nous  en  fournit  un  exemple.  Lorsqu'une  partie 
du  corps  reçoit  un  coup  violent,  une  secousse,  un  coup 
de  feu,  il  arrive  souvent  que  cette  partie  et  les  points  voi- 
sins sont  frappés  immédiatement  de  ce  que  J'on  a  appelé 
commotion^  stupeur  locale,  asphyxie  locale;  or,  les  phénonaè- 
nes  qui  se  manifestent  alors  sont  :  la  perte  de  la  sensibilité, 
l'abaissement  de  la  température,  l'affaiblissement  de  la  circu- 
lation et  la  paralysie  des  muscles.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
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n^'y  a  aucune  lésion  appréciable,  soit  dans  les  muscles,  soit 
dans  tout  auire  point;  Tébranlement  local  est  la  seule  cause 
delà  perte  des  mouvements;  la  paralysie  réside  entièrement 
dans  les  muscles.  La  commotion  ou  stupeur  locale  se  dissipe 
quelquefois  assez  promptement  ;  d'autres  fois  sa  marche  est 
Irès-k  nle.  On  remarque  la  terminaison  de  la  première  espèce 
dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  et  celle  de  la  seconde  dans 
les  violentes  contusions  produites  par  un  corps  contondant  de 
gros  volume,  ou  agissant  sur  une  grande  étendue.  Les  auteurs 
du  Compendium  de  chirurgie  ont  cité  un  fait  très-intéressant 
appartenant  à  cette  dernière  catégorie.  Il  s'agit  d'un  homme 
qui  reçut  un  coup  violent  sur  i'avant-bras  droit,  et  chez 
lequel  cette  partie  fut  frappée  de  paralysie,  avec  tous  les  autres 
symptômes  rapportés  plus  haut  ;  l'insensibilité  était  si  grande, 
qu'on  pouvait  traverser  la  main  de  part  eu  part  avec  une  lan- 
cette. Les  accidents  durèrent  dix  jours,  et  se  ternjinèrent  par 
le  retour  graduel  et  complet  du  sentiment,  du  mouvement  et 
de  la  circulation.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  paralysie  est 
ordinairement  localisée,  et  sa  résolution  est  très-lente. 

Quelquefois  le  froid  seul  peut  paralyser  un  ou  plusieurs 
muscles,  sans  déterminer  d'accidents  d'autre  nature,  c'est-à- 
dire  sans  produire  de  douleur,  d'inflammation,  etc.  C'est  ainsi 
qu'on  voit  quelquefois  des  paralysies  du  muscle  deltoïde, 
d'une  moitié  de  la  figure,  de  la  vessie,  des  muscles  des  mem- 
bres inférieurs,  etc.,  chez  des  individus  qui  ont  couché  dans 
des  endroits  froids  ou  sur  la  terre  humide;  ces  accidents  se 
dissipent  en  général  facilement  par  l'emploi  de  la  chaleur, 
des  excitants,  etc.  La  maladie  connue  sous  le  nom  de  béribéri 
nous  paraît  n'être  rien  autre  chose  qu'une  paralysie  causée 
par  le  froid.  En  raison  de  la  cause  de  celte  paralysie,  on  lui  a 
donné  le  nom  de  paralysie  rhumatismale. 

Enfin,  il  y  a  une  dernière  espèce  de  paralysie  dont  la  cause 
réside  aussi  dans  les  muscles,  et  qui  se  traduit  tout  à  la  fois 
par  la  perte  de  la  molilité  et  par  l'atrophie  de  la  masse  char- 
nue. Cette  espèce  est  quelquefois  produite  par  l'intoxication 
saturnine,  mais  d'autres  fois  elle  naît  indépendamment  de 
cette  influence  et  de  toute  autre  cause  connue,  et  l'on  ne  peut 
la  désigner  que  par  le  nom  de  paralysie  avec  atrophie.  Ce  n'est 
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pas,  à  proprement  parler,  une  paralysie,  puisque  la  perte  du 
mouvement  est  en  raison  de  la  disparition  graduelle  des  fibres 
musculaires,  et  que  les  mouvements  persistent  tant  qu'il  reste 
une  fibre  ;  mais  cet  état  ressemble  de  si  près  à  la  paralysie 
ordinaire,  que  nous  n'avons  pu  nous  dispenser  d'en  parler  ici. 

Bien  que  Ton  trouve  quelques  observations  éparses  de  cette 
maladie,  dans  les  ouvrages  de  Van  Swieten,  d'Abercrombie, 
de  Ch.  Bell  et  d'aulres  auteurs,  elle  n'a  été  bien  étudiée  que 
depuis  quelques  années  seulement.  Désignée,  tour  à  tour,  sous 
les  noms  d'atrophie  musculaire  progressive,  de  paralysie 
musculaire  atrophique,  de  paralysie  alrophique,  d'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive,  de  paralysie  essentielle  des  en- 
fants (1),  cette  maladie  est  encore  peu  connue  dans  sa  nature. 
En  effet,  la  plupart  des  auteurs  n'ont  pas  cherché  à  préciser 
d'une  manière  particulière  l'état  des  muscles  et  des  nerfs. 
M.  Cruveilhier  croit  pouvoir  rapporter  ce  genre  d'atrophie 
musculaire  à  l'atrophie  préexistante  des  racines  antérieures 
des  nerfs  spinaux;  tandis  que  M.  Duchenne,  de  Boulogne, 
l'attribue  à  une  transformation  graisseuse  de  la  fibre  muscu- 
laire. Quoique  cette  dernière  manière  de  voir  ne  soit  pas  gé- 
néralement adoptée,  elle  est  appuyée  par  des  observations 
micrographiques  très-im portantes. 

La  paralysie  atrophique  occupe  de  préférence  les  mains, 
les  avant-bras,  les  bras  et  les  jambes.  Mais  on  la  voit  aussi  en- 
vahir les  muscles  du  tronc,  et  jusqu'au  diaphragme,  et  les  ma- 
lades succombent  par  une  véritable  asphyxie  (Duchenne). 
Quand  cette  affection  siège  aux  mains,  il  est  facile  de  la  recon- 
naître à  reiTacement  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  à 
l'amaigrissement  du  métacarpe,  à  l'enfoncement  des  espaces 
interosseux.  Aux  avant- bras^  on  remarque  l'atrophie  des 
muscles  antérieurs  ou  postérieurs,  de  ceux  qui  partent  de  l'é- 
pitrochlée  ou  de  l'épicondyle.  On  constate  souvent,  dans  ces 
cas,  que  Tirritabililé  galvanique  a  disparu  en  totalité  ou  en 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Mémoire  présenté  à  l'Institut  en  1849.  Voir  Elec- 
irisation  localisée^  2e  édit.,  Paris,  1861,  p.  443.  —  Aran.  Rech.  sur  une  mal. 
non  encore  décrite  du  système  musculaire  (Atrophie  musculaire  progressive), 
Arch.  gén.  de  méd.,  sept,  et  oct.  1850.  —  Thouveuet,  Thèse,  Paris,  1831.  — 
Cruveilhier,  Bulletin  de  l'Ac.  de  méd.y  t.  XVJU,  1852-53.  —  Rilliet,  Bulletin 
général  de  thérap.,  1851. 

* 

Racle.  3c  édit,  7 


110 


MALADIES  DE  LA  TÊTE. 


partie.  Cette  affection  occupe  à  la  fois  les  deux  côtés  du  corps^ 
mais  elle  est  toujours  plus  prononcée  d'un  côlé  que  de  l'autre^ 
et  elle  commence  le  plus  ordinairement  à  droite.  Quelques 
autres  symptômes  ont  été  notés,  ce  sont  :  des  contractions 
fibriliaires  partielles,  des  crampes,  des  soubresauts  des  ten- 
dons. D'ailleurs,  pas  de  phénomènes  généraux.  Les  autopsies 
ont  démontré  l'absence  de  toute  lésion  des  centres  nerveux. 

On  ne  confondra,  pas  la  paralysie  atrophique  avec  la  pa- 
ralysie générale  progressive  des  aliénés,  dont  nous  parierons 
plus  loin. 

ParaBysîw  par  troiiSîSc  ow  «rrêf  de  Iti  clrcuLitioii.  Tout  le 
monde  connaît  la  célèbre  expérience  de  P.  Bérard  qui,  en 
liant  l'aorte  chez  un  chat,  produisit  la  paralysie  des  membres 
postérieurs.  Il  résulte  de  là  que  T interception  de  la  circulation 
artérielle  dans  une  partie  y  produit  une  paralysie  plus  ou 
moins  forte.  Ce  fait  peut  servir  h  expliquer  l'affaiblissement  et 
l'engourdissement  des  membres  chez  les  individus  affectés d'a- 
névrismes  des  troncs  artériels  principaux  qui  se  dislribuent  à 
ces  membres  ;  la  perte  du  mouvement  après  la  ligature  des  ar- 
tères, et  un  certain  nombre  d'autres  phénomènes  analogues. 

En  conséquence,  dans  le  cas  de  paralysie,  il  sera  toujours 
important  de  s'assurer  de  la  manière  dont  se  fait  la  circulation 
dans  les  artères  qui  se  distribuent  à  la  partie  privée  de  mou- 
vement. 

Vavalysie  par  lésiofa  des  troncs  nerveux.  Les  diverses  lé- 
sions des  troncs  nerveux  qui  se  rendent  à  des  muscles  sont 
causes  de  paralysie.  On  en  observe  autant  d'espèces  qu'il  y  a 
de  nerfs  moteurs  ;  leurs  symptômes  et  leur  marche  varient 
suivant  la  nature  des  lésions. 

Les  blessures,  la  section,  la  compression,  le  tiraillement 
des  nerfs,  les  névralgies  prolongées,  la  névrite,  les  névronies, 
les  apoplexies  des  nerfs,  les  lésions  déterminées  par  le  froid, 
sont  autant  de  causes  de  paralysie  des  muscles  auxquels  les 
nerfs  affectés  se  distribuent.  Dans  ces  divers  cas,  la  marche, 
le  degré  de  la  paralysie,  le  mode  de  début  et  de  terminaison, 
varient  suivant  la  nature  de  la  lésion.  S'il  s'agit  d'une  com- 
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pression  lente  et  graduelle,  la  paralysie  apparaît  lentement 
et  va  sans  cesse  augmentant^  jusqu'à  ce  que  la  cause  de 
compression  ait  été  enlevée.  Si  la  maladie  consiste  en  une 
apoplexie  sanguine  des  nerfs,  comme  cela  a  lieu  fréquemment 
chez  les  chevaux,  la  paralysie  est  rapide^  subite  même,  mais 
elle  décroît  assez  rapidement,  à  mesure  que  la  résorption  du 
sang  s'effectue. 

Dans  ces  cas,  la  paralysie  est  bornée  aux  muscles  compris 
dans  la  sphère  d'action  des  nerfs,  et  sa  distribution  régulière 
ne  permet  pas  de  méconnaître  le  point  de  départ  du  mal.  S'il 
n'y  a  qu'un  filet  affecté,  il  n'y  a  qu'un  ou  deux  muscles  pa- 
ralysés; si  c'est  un  tronc,  tous  les  muscles  qu'il  influence 
sont  affectés;  si  c'est  un  plexus,  tout  un  membre  peut  être  pris. 

Si  le  nerf  facial  (portion  dure  de  la  septième  paire)  est 
affecté  d'inflammalion,  comprimé ,  coupé  au-dessous  du 
trou  stylo-maxillaire,  tous  les  muscles  correspondants  de  la 
face  sont  rendus  immobiles.  Si  la  lésion  a  lieu  dans  le  trajet 
de  ce  nerf  dans  le  rocher,  avant  la  naissance  des  fllets  qui 
se  rendent  à  la  langue,  au  voile  du  palais,  on  constate  un 
certain  degré  de  paralysie  du  goût  (corde  du  tympan,  Cl.  Ber- 
nard), la  paralysie  du  voile  du  palais,  etc.  L'absence  de  toute 
autre  lésion,  de  tout  phénomène  cérébral,  ne  permet  pas  de 
faire  remonter  la  lésion  aux  centres  nerveux. 

Si  la  lésion  occupe  le  nerf  radial,  cubital,  sciatique,  la  pa- 
ralysie se  borne  aux  muscles  influencés  par  ces  nerfs.  Tout  le 
monde  connaît  la  paralysie  du  deltoïde,  qui  succède  aux  luxa- 
tions de  répaule,  et  qui  est  probablement  produite  par  l'al- 
longement ou  la  déchirure  du  nerf  circonflexe. 

Quand  tout  un  membre  est  pris,  on  peut  supposer  une 
lésion  du  plexus  qui  s'y  distribue.  En  1845,  nous  avons  observé 
avec  M.  Baron,  à  l'Hôtel-Dieu,  une  femme  qui  présentait  une 
paralysie  incomplète  de  tous  les  muscles  du  bras  gauche  ;  cette 
lésion  reconnaissait  pour  cause  une  chute,  dans  laquelle  le 
bras,  retenu  par  une  courroie,  avait  été  fortement  tiraillé  au 
niveau  de  l'épaule. 

Les  névromes  (tumeurs  fibreuses,  fibro-plasliques,  cancé- 
reuses) siégeant  sur  le  trajet  des  nerfs,  et  ayant  déterminé  la 
dissociation  et  l'aplatissement  de  leurs  filets,  produisent  les 
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mêmes  effets.  Il  est  facile  de  reconnaître  la  cause  de  ces  pa- 
ralysies, parce  qu'elles  s'accompagnent  de  douleurs  très-vives 
dans  le  trajet  du  nerf  qui  se  distribue  aux  muscles  affectés,  et 
par  Texistence  d'une  tumeur  plus  ou  moins  grosse  sur  ce 
même  nerf  (i ). 

Nous  rappelons  le  cas  que  nous  avons  déjà  cité  à  l'occasion 
de  la  céphalalgie,  et  dans  lequel  existait  une  paralysie  muscu- 
laire par  affection  d'un  nerf:  Une  femme  de  trente-deux  ans 
avait  une  chute  de  la  paupière  supérieure  et  un  strabisme 
externe  de  l'œil  gauche,  et  elle  éprouvait  de  très-vives  dou- 
leurs dans  l'orbite  ;  l'œil  était  porté  en  avant  et  frappé  d'a- 
maurose  ;  il  y  avait  divers  symptômes  de  syphilis  constitution- 
nelle. Nous  pensâmes  qu'il  existait  une  tumeur  syphilitique 
de  Tintérieur  de  l'orbite,  qui  repoussait  l'œil  en  avant  et  dé- 
terminait l'allongement  du  nerf  optique  et  la  compression  du 
moteur  oculaire  commun.  L'iodure  de  potassium  fut  admi- 
nistré ;  le  troisième  jour,  les  douleurs  avaient  cessé  ;  le  quin- 
zième, l'œil  était  entièrement  rentré  dans  l'orbite;  la  para- 
lysie de  la  paupière  supérieure  et  le  strabisme  externe  avaient 
disparu,  mais  l'amaurose  persista. 

paralysie  par  affections  cérélirales.  Les  maladies  des 
centres  nerveux  sont,  après  les  affections  que  nous  avons 
signalées  précédemment,  les  causes  les  plus  communes  de  la 
paralysie;  mais  on  se  rappellera  qu'on  ne  peut  légitime- 
ment les  invoquer  que  quand  la  paralysie  occupe  une  grande 
étendue  du  corps,  ou  quand  elle  s'accompagne  d'autres  symp- 
tômes cérébraux  bien  évidents;  car  toute  paralysie  locale 
peut  avoir  sa  cause  dans  le  muscle  lui-même  ou  à  peu  de  dis- 
tance. On  se  rappellera  aussi  qu'il  n'y  a  pas  une  affection  du 
cerveau  qui  ne  puisse  donner  lieu,  soit  par  elle-même,  soit 
par  les  complications  qu'elle  amène,  à  la  paralysie;  et  que 
Ton  a  vu  cependant  beaucoup  d'affections,  même  fort  graves, 
qui  ne  s'en  accompagnent  pas.  On  a  présenté  beaucoup  d'ex- 
plications de  ce  fait  singulier  ;  une  des  plus  dignes  de  fixer 
l'attention  est  celle  de  M.  Serres.  Pour  ce  savant  médecin,  la 


(1)  Voy.  Boyer.  Traité  des  mal.  chir.y  5«  édit.  Paris,  1845,  t.  II,  p.  553^ 
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paralysie  serait  le  résultat  de  la  déchirure  complète  des  fibres 
cérébrales,  et  elle  serait  irrémédiable,  inguérissable  ;  les  afl'ec- 
tions  qui  déterminent  seulement  la  séparation,  Técarlement 
des  fibres  du  cerveau  ou  leur  compression,  ne  donneraient  ja- 
mais lieu  à  la  paralysie  réelle  et  permanente,  mais  seulement 
à  une  suspension  niomenlanée  des  facultés  motrices.  Par 
cette  différence  dans  les  lésions  anatomiques  s'expliqueraient 
les  deux  formes  d'hémorrhagie  cérébrale.  Tune  avec  paraly- 
sie, l'autre  sans  paralysie;  par  là  aussi  on  expli<pierait  la  con- 
servation de  la  motililé  dans  l'hémorrhaj^ie  méningée,  la  com- 
pression du  cerveau,  les  épanchements  dans  les  ventricules, 
et  enfin  tous  ces  faits  si  singuliers,  dans  lesquels,  avec  des- 
lésions fort  semblables  entre  elles,  on  a  constaté  tour  à  tour 
Tabsence  ou  la  présence  de  ce  symptôme. 

Cette  vue  ingénieuse  trouve  son  application  dans  un  trop 
grand  nombre  de  cas  pour  qu'on  puisse  la  considérer  comme 
entièrement  hypothétique.  Cependant  il  est  nécessaire  d  a- 
jouter  quelques  autres  indications,  pour  faire  mieux  com- 
prendre le  rôle  des  lésions  du  cerveau  dans  la  production  des 
paralysies. 

La  déchirure  des  fibres  cérébrales  n'est  pas  toujours  la 
cause  de  la  paralysie  des  muscles,  puisque  la  simple  congestion 
des  hémisphères  cérébraux  peut  amener  le  même  résultat.  La 
rapidité,  la  brusquerie  d'une  lésion  est  une  cause  non  moins 
puissante  que  celle  indiquée  par  M.  Serres,  quel  que  soit, 
d^ail leurs,  le  degré  auquel  cette  lésion  est  portée.  Ainsi, 
qu'une  simple  congestion,  qu'une  hémorrhagie  faible^  se  dé- 
clarent, qu'il  se  forme  un  ramollissement  très-rapide,  la  pa- 
ralysie en  est  la  conséquence  immédiate;  il  semble  qu'alors 
les  centres  nerveux  soient  surpris  et  enrayés  dans  leur  action  ; 
il  semble  que  la  circulation  nerveuse,  qu'on  nous  pardonne 
cette  expression,  soit  interrompue,  comme  la  circulation  ar- 
térielle peut  rêtre  par  Tapplication  d'une  ligature,  et  que  les 
muscles  cessent  de  recevoir  l'excitation  habituelle  et  né- 
cessaire à  l'accomplissement  de  leurs  fonctions.  Dans  ce  cas, 
la  paralysie  serait  le  résultat  d'une  espèce  de  sidéraiion, 
d'épuisement  nerveux,  mais  non  l'effet  de  la  destruction  ni 
même  de  la  lésion  de  Toi  gane.  La  pieuve  qu'il  en  est  ainsi, 
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c'est  que,  quand  Torgane  s'est  habitué  peu  à  peu  à  la  lésion, 
la  circulalion  nerveuse  se  rétablit,  et  les  fondions  muscu- 
laires, un  instant  suspendues^  reparaissent.  Si  la  déchirure 
des  fibres  du  cerveau  était  la  seule  cause  de  la  paralysie, 
pourquoi,  dans  les  hénnorrhagics  abondantes,  avec  destruc- 
tion réelle  d'une  porîion  importante  d'un  hémisphère,  ver- 
rait-on reparaître,  même  incomplètement,  dos  mouvements 
dans  le  côté  opposé  du  corps?  Il  devrait  rester  une  paralysie 
complète  de  quelques  muscles  au  moins;  or,  c'est  ce  qui 
n'a  pas  lieu,  tous  l'eprennent  leurs  fonctions  avec  plus  ou 
moins  d'énergie.  Ainsi  doiic,  le  retour  des  mouvements  in- 
dique bien  que  la  paralysie  résultait  d'une  simple  inter- 
ruption de  rinflux  nerveux.  II  est  vrai  cependant  que  les 
parties  déchirées  doivent  cesser  de  fonctionner,  mais  il  est 
probable  qu'elles  sont  suppléées  par  les  parties  voisines,  par 
une  action  que  nous  ne  saurions  comparer  qu'à  la  circula- 
tion collatérale  qui  s'établit  dans  les  artérioles  voisines  d'un 
gros  tronc  oblitéré.  Comme  on  va  le  voir,  cette  comparai- 
son peut  êire  poursuivie  plus  loin  encore,  sans  cesser  d'être 
vraie. 

Lorsqu'une  lésion  de  la  pulpe  nerveuse  s'établit  lentement  et 
par  des  progrès  pour  ainsi  dire  insensibles,  on  conçoit  que  les 
fibres  atteintes  doivent  cesser  de  fonctionner,  et  que  des  phé- 
nomènes de  paralysie  devraient  se  manifester,  dans  les  parties 
éloignées  du  corps,  qui  sont  en  rapport  direct  avec  ces  points 
du  cerveau;  cependant  il  n'en  est  rien,  dans  la  plupart  des 
cas,  ce  que  nous  croyons  pouvoir  expliquer  par  cette  espèce 
do  circulation  collatérale  que  nous  avons  invoquée,  ou  par  le 
remplacement  des  fibres  altérées  par  les  faisceaux  intacts  voi- 
sins. Le  remplacement  que  nous  admettons  est  d'ailleurs  un 
fait  si  connu,  que  nous  avons  à  peine  besoin  d'y  insister  :  on 
trouve,  dans  tous  les  recueils  d'observations,  des  cas  d'ab- 
sence congénitale  d'un  hémisphère  du  cervelet,  d'une  por- 
tion du  cerveau,  et  même  d'un  hémisphère  cérébral  entier, 
chez  des  individus  qui  avaient  joui  pendant  toute  leur  vie 
de  facultés  musculaires  ordinaires  et  d'un  certain  degré  d'in- 
telligence; les  portions  restantes  avaient  donc  suffi  à  Tentre- 
tien  des  fonctions  de  toute  nature,  et  de  celles  des  muscles 
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en  particulier.  Pour  en  revenir  à  notre  sujet,  nous  croyons 
donc  qu'une  lésion,  même  profonde,  peut  s'établir  sans  pro- 
duire de  paralysie,  si  sa  marche  est  lente  ;  de  là  ces  faits 
singuliers  et  assez  communs  de  ramollissements  étendus, 
d'encéphalites  chroniques,  de  cancers,  de  tubercules  des 
centres  nerveux,  sans  paralysie. 

Que  si  maintenant  on  nous  objecte  que  les  mêmes  lésions 
ont  produit,  dans  d'autres  cas,  des  paralysies  bien  franches, 
nous  dirons  que  cela  s'explique,  tout  à  la  fois,  par  la  destruc- 
lion,  dans  une  grande  étendue,  de  faisceaux  voisins  qui  ne 
peuvent  alors  se  suppléer,  et  aussi  par  la  producîion  de  ces 
complications  à  marche  brusque  et  rapide,  que  nous  avons  si- 
gnalées. Un  ramoUissementdu  cerveau  marche  lentement, sans 
paralysie  appréciable  ;  pui?,  tout  à  coup,  le  malade  tombe 
frappé  d'hémiplégie;  il  s'est  produit  une  congestion  périphé- 
rique, une  hémorrhagie  dans  le  foyer  du  ramollissement,  une 
rupture  étendue  des  fibres  jus(|u'alors  respectées,  et  il  en  ré- 
sulte une  interruption  rapide  aussi  dans  la  marche  de  Tinflux 
nerveux.  Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  ces  faits  faciles 
à  comprendre,  et  pour  lesquels  nous  rappelons  notre  compa- 
raison avec  la  circulation  collatérale,  dans  les  interruptions 
des  voies  artérielles. 

On  remarquera  ausbi  que  la  production  de  la  paralysie  est 
d'autant  plus  facile,  que  la  lésion  est  plus  voisine  de  la  base 
du  cerveau,  des  pédoncules  et  du  bulbe  ;  là  existe  un  détroit 
véritable,  par  lequel  doivent  passer  les  sensations  et  les  voli- 
tions  ;  il  faut  peu  de  chose  pour  en  intercepter  le  passage, 
tandis  qu'il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  hémisphères  et  la 
partie  superficielle  extérieure  du  cerveau.  Des  désorganisa- 
tions profondes  de  la  surface  ont  peu  de  retentissement  sur 
la  musculation,  tandis  que  la  moindre  lésion  des  pédoncules 
et  du  bulbe  peut  devenir  promptement  mortelle,  par  l'inter- 
ruption de  la  communication  des  centres  nerveux  avec  la 
périphérie.  —  On  fait  jouer,  en  physiologie,  un  grand  rôle  au 
bulbe  et  aux  pédoncules,  mais  peut  être  à  tort,  si  l'on  consi- 
dère ces  parties  comme  formatrices  du  mouvement  et  du  sen- 
timent. Il  est  vrai  que  les  vivisections  semblent  donner  raison 
aux  expérimentateurs  ;  mais  il  est  bien  facile  de  trouver  sur  le 
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bulbe  on  sur  les  pédoncules  le  point  qui  tient  sous  sa  dépen- 
dance telle  ou  (elle  partie  du  corps,  le  peu  d'étendue  de  ces 
parties  explique  ce  résultat  :  il  serait  téméraire  de  conclure 
de  là  que  l'origine,  la  source  de  la  fonction  n'est  pas  plus 
haut  ;  il  est  très-difficile  de  la  trouver  dans  l'épaisseur  de  la 
mnsse  cérébrale.  La  moelle  allongée  n'est,  à  notre  avis, 
qu'un  cordon  de  transmission,  qu'un  détroit  par  lequel  pas- 
sent les  impressions  extérieures  pour  aller  jusqu'au  cerveau, 
et  par  où  redescendent  les  ordres  émanés  de  la  masse  encé- 
phalique. Celle-ci  est  un  épanouissement  nerveux  au  sein  du- 
quel s'élaborent  les  actes  volontaires,  qui  sont  ensuite  trans- 
mis par  telle  ou  telle  voie,  ou  peut-être  par  toute  Tétendue  de 
la  masse  ;  quand  un  point  est  altéré,  il  cesse  d'être  conduc- 
teur, et  les  parties  voisines  se  chargent  plus  ou  moins  com- 
plètement de  la  fonction;  mais  l'acte  nerveux  doit  toujours 
passer  par  la  filière  des  pédoncules  et  de  la  moelle  :  si  celle-ci 
est  altérée,  la  transmission  est  plus  certainement  compromise 
que  si  la  lésion  siège  plus  haut;  de  là  la  production  plus  fa- 
cile de  la  paralysie  et  de  bien  d'autres  accidents  par  les  lé- 
sions de  la  base  du  cerveau. 

Arrivons  maintenant  à  Tindication  des  caractères  de  la  pa- 
ralysie musculaire  dans  les  principales  affections  cérébrales. 

Congestion  cérébrale.  Nous  distinguons  dcux  espèces  de 
congestion  de  la  tête  :  la  congestion  des  centres  nerveux  et 
celle  des  vaisseaux  de  l'intérieur  et  de  l'extérieur  du  crâne. 

Celle  dernière,  que  Ton  devrait  nommer  stase  sanguine  de 
la  tête,  se  remarque  particulièrement  dans  les  maladies  du 
cœur  et  des  poumons,  dans  l'asphyxie,  dans  l'ivresse,  à  la 
suite  de  Tinsolation,  de  l'emploi  de  l'opium  ;  elle  est  cai  actérisée 
par  la  stagnation  du  sang  dans  le  système  veineux  et  par 
son  retour  incomplet  ou  trop  lent  dans  la  veine  cave  supé- 
rieure, tandis  que  le  sang  artériel  continue  à  être  projeté  vers 
le  crâne  par  toutes  les  artères  ascendantes  du  col.  On  voit 
alors  une  distension  générale  des  veines  jugulaires,  des  veines 
de  la  face,  des  sinus  de  la  durc-mère  et  de  tout  le  réseau  vei- 
neux de  la  surface  du  cerveau  ;  le  cerveau  est  lui-même  gorgé 
de  sang  dans  toute  son  étendue;  ce  liquide  n'est  pas  extra- 
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vase,  et  son  séjour  dans  les  veines  cérébrales  est  consécutif 
à  la  distension  des  gros  troncs  veineux  ;  cet  état  ne  survient 
enfin  que  d'une  manière  lente  et  graduelle  dans  le  cer- 
veau. Dans  ce  cas,  on  n'observe  généralement  que  de  la  cé- 
phalalgie, i'obtusion  des  sens,  Taffaiblissement  des  fonctions 
musculaires,  mais  pas  de  paralysie  réelle  ni  localisée.  C'est  à 
cette  forme  qu'on  doit  rapporter  les  cas  nombreux  de  conges- 
tion cérébrale,  observés  sur  des  soldats  en  marche  dans  des 
plaines  découvertes,  au  soleil,  et  par  une  température  très- 
élevée.  M.  Andral  en  cite  différents  cas;  on  en  a  observé  d'au- 
tres il  y  a  quelques  années  en  Belgique. 

Dans  l'autre  espèce,  qui  est  la  congestion  cérébrale  vraie,  le 
système  circulatoire  exlra-crânien  n  est  pas  plus  plein  ni  plus 
distendu  qu'à  l'ordinaire,  et  la  lésion  siège  exclusivement  dans 
Iç  cerveau  ;  on  trouve  un  piqueté,  un  sablé  plus  ou  moins  fin, 
des  arborisations,  des  traînées  vasculaires  ;  cet  état  est  rare- 
ment général,  le  plus  ordinairement  il  n'occupe  qu'un  point. 
Ce  n'est  pas  une  congestion  mécanique  comme  la  précédente, 
c'est  une  congestion  active  qui  est  bien  plus  près  de  la  fluxion 
inflammatoire  que  de  la  stase  passive.  kUe  est  souvent  loca- 
lisée et  développée  autour  d'un  point  d'inflammation,  de  ra- 
mollissement préexistant,  autour  d'une  production  quelcon- 
que, qui  lui  sert  d'épine  en  quelque  sorte.  C'est  ce  même 
genre  de  congestion  qu'on  trouve  aussi  autour  des  foyers 
apoplectiques.  Ici  les  symptômes  sont  très-différents  des  pré- 
cédents :  peu  ou  point  de  céphalalgie,  invasion  br^usque  d'ac- 
cidents dans  le  côté  du  corps  opposé  au  lobe  cérébral  affecté, 
troubles  de  la  sensibilité,  du  mouvement,  quelquefois  hémi- 
plégie véritable  et  complète.  Voici  un  exemple  frappant  de 
cette  forme  de  congestion  cérébrale. 

A  la  fin  du  mois  de  septembre  de  l'année  1853,  un  homme 
de  trente  ans,  placé  dans  le  ser\ice  de  M.  Bouillaud  (salle 
Saint-Jean  de  Dieu,  n°  9),  et  affecté  de  phthisie  laryngée,  est 
pris  birusquement  d'hémiplégie  droite,  sans  perte  de  connais- 
sance ;  la  paralysie  était  absolue  aux  membres  et  à  la  face  ; 
il  n'existait  que  de  Irès-faibles  mouvements  réflexes  dans  le 
bras;  la  parole  est  très-embarrassée,  la  sensibilité  conservée. 
Au  bout  d'une  demi-heure,  le  mouvement  est  revenu  dans  le 
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côlé  du  corps  paralysé  ;  le  malade  ne  conserve  pas  d'embarras 
dans  la  parole.  Deux  jours  après,  rhémiple'gie  se  reproduit  et 
persiste,  et  le  malade  meurt  le  troisième  jour  de  celte  rechute. 
Le  fond  de  la  scissure  de  Sylvius  du  côté  gauche  était  le  siège 
d'une  méningite  très-peu  étendue  ;  une  masse  allongée,  formée 
par  du  tissu  fibro-plastique  agglutinant  les  méninges  des  deux 
côtés  de  la  scissure;  épaisse  de  5  à  6  millimètres,  dure,  gii- 
sâtre,  paraissant  assez  ancienne,  adhérait  fortement  au  tissu 
cérébral,  sans  que  celui-ci  fût  sensiblement  altéré;  la  partie  i  i 
plus  reculée  de  cette  masse  était  noirâtre,  et  celte  couleur  se 
prolongeait  jusque  dans  la  moitié  inférieure  du  pédoncule 
cérébral  correspondant,  dont  la  structure  était  d'ailleurs  très- 
reconnaissable  ;  enfin  il  y  avait  un  piqueté  sanguin  de  ce 
pédoncule,  de  la  couche  optique  et  des  bords  de  la  scissure 
de  Sylvius;  le  côté  opposé  du  cerveau  était  sain.  I/examen 
microscopique  fit  constater  dans  le  tissu  anormal  des  filaments 
fusiforme?  peu  nombreux  et  très-pâles,  des  globules  d'inflam- 
mation et  des  globules  de  pus;  pas  de  traces  de  matière  tu- 
berculeuse. 

Dans  ce  ca^,  la  paralysie  ne  pouvait  pas  s'expliquer  par  la 
présence  de  la  tumeur  dans  la  scissure  de  Sylvius,  autrement 
elle  eût  été  permanente.  Cette  tumeur  en  a  bien  été,  si  l'on 
veut,  la  cause,  mais  la  cause  médiate  ;  quant  à  la  cause  im- 
médiate qui  l'a  produite,  elle  n'a  pu  consister  que  dans  une 
cause  passagère  comme  la  paralysie  elle-même,  c'est-à-dire 
dans  une  congestion  sanguine  qui  a  affecté  le  pédoncule  du 
cerveau.  En  se  rappelant  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de 
rimportance  du  pédoncule  cérébral  comme  organe  de  trans- 
mission, on  comprendra  pourquoi,  dans  une  affection  aussi 
peu  étendue  et  aussi  peu  importante  d'ailleurs  qu'une  cou- 
gestion,  il  s'(St  produit  une  paralysie  aussi  étendue  et  aussi 
complète. 

En  général,  dans  la  paralysie  par  congestion  cérébrale,  il 
n'y  a  pas  perte  de  l'intelligence  comme  dans  l'apoplexie  à 
proprement  parler;  mais  il  y  a  des  vertiges,  des  troubles  des 
sens,  etc.  Cette  paralysie  est  quelquefois  graduelle,  mais  elle 
se  dissipe  très-rapidement.  Cette  affection,  avec  ses  diverses 
formes,  est  très-bien  décrite  dans  la  Clinique  de  M.  Andral. 
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iiéniorrhtigic  céréSu'ale.  Il  y  a  trois  degrés  ou  variétés 
d'hémorrhagie  cérébrale,  que  M.  Rostan  nomnrie:  hémorrhagie 
moyenne^  Jtémorrhagie  faible,  hémorrhagie  forte,  L'hémorrha- 
gie  moyenne  est  le  type  de  cette  affection  et  en  même  temps 
sa  forme  la  plus  commune;  la  paralysie  musculaire  en  est 
le  phénomène  capital.  Voici  comment  les  accidents  se  mani- 
festent. 

l/apoplexie  sanguine  se  fait  en  général  dans  le  centre  des 
lobes  cérébraux;  elle  peut  résulter  de  la  rupture  de  vaisseaux 
dont  les  parois  sont  devenues  crétacées  et  friables  par  suite  d'iti- 
flammation  chronique  (Bouillaud)  ou  d^un  ramollissement  an- 
térieur. Elle  se  montre  particulièrem.ent  chez  les  adultes  et 
les  vieillards.  Elle  n^est  jamais  ou  presque  jamais  précédée  de 
symptômes  de  congestion,  d'é['istaxis,  de  céphalalgie  ;  on  en 
exceptera  cependant  les  cas  où  elle  se  produit  au  sein  d'un  ra- 
mollissement inflammatoire. 

Les  individus,  jusque-là  bien  portants,  soi  t  frappés  subite- 
ment {siderati)  de  perte  de  l'intelligence,  du  sentiment  et  du 
mouvement,  quelquefois  avec  des  mouvements  convulsifs  qui 
se  dissipent  rapidement  ;  ils  tombent  sur  le  côté  opposé  à  la 
lésion  du  cerveau  ;  la  face  s'altère,  se  distord  et  prend  une 
teinte  rouge  et  violacée  ou  une  couleur  pâle  et  cadavéreuse  ; 
elle  exprime  la  stupeur  la  plus  profonde  ;  la  respiration  de- 
vient ronflante,  stertoreuse;  l'œil  est  vitré,  atone,  sans  ex'^  res- 
sion  ;  la  salive  s'écoule  en  bavant  ;  il  y  a  quelquefois  des 
évacuations  involontaires;  les  membres  sont  flasques  ;  quel- 
quefois ils  se  meuvent  un  peu  quand  on  pince  la  peau,  et  la 
figure  exprime  la  souffrance. 

Au  bout  de  quelques  instants,  de  plusieurs  heures,  de  plu- 
sieurs jours,  les  malades  reviennent  à  eux.  L'intelligence  est 
d'abord  faible,  obtuse,  la  parole  gênée  ;  il  y  a'de  la  lourdeur  de 
tête,  pas  de  céphalalgie  l  éelle  ;  les  malades  sont  étonnés  et 
semblent  sortir  d'un  long  sommeil  ;  ils  ne  font  pas  de  ques- 
tions sur  ce  qui  leur  est  arrivé.  On  constate  une  paralysie 
franche  d'une  moitié  du  corps,  c'est-à-dire  de  la  face  et  des 
deux  membres.  Quand  on  soulève  les  membres,  ils  retombent 
par  leur  propre  poids,  ou  n'exécutent  que  des  mouvements 
faibles  et  incomplets.  Les  malades  ne  peuvent  ni  se  lever  ni 
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se  mouvoir  dans  leur  lit  ;  ils  se  traînent,  se  roulent  k  Taide  des 
membres  sains,  mais  avec  beaucoup  de  difficulté.  La  sensibi- 
lité est  généralement  conservée  ;  qnelquefois  elle  est  affaiblie;, 
mais  jamais  réellement  absente  :  aussi,  quand  on  pince  les 
membres  sains,  la  figure  exprime  la  souffrance,  et  le  malade 
s'agite  pour  fuir  la  douleur  ;  quelquefois  cette  excitation  pro- 
duit des  mouvements  tout  à  fait  involontaires  dont  le  malade 
n'a  pas  conscience,  et  qui  ont  la  moelle  pour  point  de  départ 
{mouvements  réflexes).  Paralysie  des  sphincters  et  incon- 
tinence de  l'urine  et  des  matières  fécales  ;  paralysie  de 
la  vessie  et  du  rectum,  et  alors  rétention  de  ces  matières. 
Difficulté  de  la  déglutition  ;  introduction  des  boissons  dans 
le  larynx,  toux,  etc.  Quel(}uefois  gêne  de  la  respiration  par 
paralysie  des  muscles  respiratoires;  ordinairement  conser- 
vation de  Taction  du  diaphragme,  à  moins  que  l'apoplexie 
n'occupe  le  voisinage  du  hulbe  ;  dans  ce  cas,  mort  rapide  par 
asphyxie. 

La  paralysie  se  dissipe  graduellement,  mais  lentement;  la 
face  reprend  d'abord  ses  fonctions,  puis  le  membre  inférieur, 
le  bras  seulement  après  ;  quelquefois  les  sphincters  ne  se  raf- 
fermissent que  très-tard  :  par  conséquent  beaucoup  de  mala- 
des conservent  longtemps  une  incontinence'  d'urine  ou  de 
matières  fécales.  La  démarche  d'un  hémiplégique  en  conva- 
lescence est  caractéristique  :  on  voit  les  malades  traîner  une 
jambe,  se  pencher  en  avant  sur  ce  côté  du  corps,  et  tenir  le 
bras  fléchi  et  fixé  sur  la  poitrine  par  une  écharpe,  la  paralysie 
persistant  plus  longtemps  dans  ce  membre  que  dans  la  jambe. 

Quelquefois  le  retour  du  mouvement  est  complet,  d'autres 
fois  incomplet. 

L'hémorrhagie  a  surtout  pour  caractère  :  la  perte  de  Tin- 
telligence,  du  sentiment  et  du  mouvement;  puis  le  retour  de 
l'intelligence  et  du  sentiment,  avec  persistance  d'une  hémi- 
plégie ;  enfin,  la  décroissance  graduelle  de  celle-ci  et  la  gué- 
rison  quelquefois  complète. 

Mais  cette  hémorrhagie  a  des  variétés.  Quand  elle  est  forte, 
la  mort  survient  avant  le  retour  de  ImteUigence.  Quand  elle 
est  faible,  la  perle  de  Tintelligence  dure  peu,  l'hémiplégie  est 
incomplète,  la  paralysie  peu  prononcée,  n'affectant  que  quel- 
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ques  muscles,  et  rarement  alors  ceux  de  la  face  ;  elle  se  dissipe 
assez  rapidement. 

H  arrive  souvent  que  l'hémorrhagie  se  renouvelle  et  que  les 
foyers  se  multiplient  ;  on  voit  alors  survenir  de  nouvelles  at- 
taques, ordinairement  plus  faibles  que  la  première,  mais  tou- 
jours avec  perte  de  connaissance;  quand  l'intelligence  revient, 
on  remarque  que  la  paralysie  est  plus  étendue  ou  plus  forte, 
Tintelligence  plus  altérée. 

Dans  la  convalescence,  il  survient  quelquefois  de  Tencépha- 
lite  autour  du  foyer  apoplectique  :  ce  fait  se  traduit  par  de  la 
fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  convulsions^  de  la  contracture, 
Taccroissement  des  phénomènes  paralytiques,  des  troubles  de 
la  sensibilité,  Taffaiblissement  de  Tintelligence  ;  les  malades 
se  plaignent,  crient,  s'attendrissent  et  pleurent  sans  motif. 

Quelquefois  Tapoplexie  ne  produit  que  la  paralysie  d'une 
partie  du  corps.  Selon  quelques  médecins,,  elle  serait  localisée 
dans  le  corps  strié  si  la  jambe  est  paralysée,  dans  la  couche 
optique  si  c'est  le  bras^  dans  les  lobules  antérieurs  du  cerveau 
si  la  mémoire  et  la  faculté  de  la  parole  sont  abolies  (Bouillaud), 
dans  la  protubérance  s'ily  a  hémiplégie  alterne  (Gubler).  Enfin, 
il  paraît  certain  que  Thémorrhagie  de  la  protubérance  trouble 
la  respiration  et  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'asphyxie. 

La  paralysie  est  quelquefois  croisée  :  il  y  a  lieu  de  soup- 
çonner alors  une  lésion  double  ;  quelquefois  cela  a  lieu  quand 
rhémorrhagie,  apiès  s'être  faite  dans  un  hémisphère,  se  fait 
jour  dans  les  ventricules  latéraux  et  se  met  ainsi  en  commu- 
nication avec  les  deux  hëmisphèies;  le  plus  ordinairement  il 
y  ahémorrhagie  d'un  côté  et  congestion  de  Tautre  ;  quelque- 
fois cependant  la  paralysie  croisée  est  inexplicable.  Dans  tous 
les  cas,  il  arrive  souvent  que  le  mouvement  revient  beaucoup 
plus  promptement  dans  un  membre  que  dans  Tautre. 

Nous  ne  saurions  rien  dire  de  la  paralysie  dans  les  hémorrha- 
gies  du  cervelet.  Pour  les  uns,  celte  hémorrhagie  donnerait  lieu 
à  une  paralysie  semblable  à  celle  de  l'apoplexie  cérébrale,  pa- 
ralysie étendue  à  la  moitié  du  corps  opposée  à  la  lésion;  pour 
d'autres,  cette  paralysie  existerait  du  même  côté;  enfin  M.  An- 
dral  cite  un  cas  où  une  hémorrhagie  de  ce  genre  coïncidait  avec 
une  hémorrhagie  dans  le  lobe  opposé  du  cerveau,  et  où  il  n'y 
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avait  de  paralysie  que  d'un  seul  côté,  c'est-à-dire  dans  les  niem- 
bres  opposés  à  l'héraisphère  cérébral  affecté;  il  en  résulte  que, 
dans  ce  cas,  Thémisphère  cérébelleux  n'aurait  pas  déterminé 
de  paralysie  dans  le  côté  du  corps  qui  lui  est  opposé.  Est-ce 
la  règle,  est-ce  un  effet  de  l'autre  hémorrhagie  qui  existait  en 
même  temps? 

Depuis  quelques  années  la  question  tend  à  s'éclaircir  en 
changeant  de  face.  Adoptant  les  vues  de  M.  le  professeur 
Bouillaud,  sur  les  fonctions  du  cervelel,  M.  Hillairet  (1)  éta- 
blit que  les  hémorrhagies  cérébelleuses  ne  donnent  pas  lieu  à 
la  paralysie  musculaire.  Des  développements  intéressants  ont 
été  donnés  à  cet  égard  par  M.  le  docteur  Aug.  Voisin  (2). 

Nous  ne  pouvons  pas  quitter  ce  sujet  sans  parler  de  deux 
espèces  particulières  d  hémorrhagies  :  l^hémorrhagie  ménin- 
gée et  rhémori  hagie  dans  les  ventricules  du  cerveau.  M.  Bou- 
det  a  montré  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  Thémor- 
rhagie  ventricuiaire  dorme  lieu  à  de  la  contracture.  Quant  à 
l'hémorrhagie  méningée,  il  y  en  a  deux  formes  :  celle  des 
vieillards  et  celle  des  jeunes  enfants.  Parmi  les  phénomènes 
de  la  première;  on  remarque  surtout  de  la  résolution  pure  et 
simple,  et  parmi  les  accidents  de  la  seconde  on  trouve  surtout 
des  convulsions  (V.  ces  mots). 

Encéphalite.  RomoUissen^cnt  du  cerveau.  La  désoi  gaui- 
sation  qu'on  a  nommée  ramollissement  du  cerveau  (Rostan), 
et  qui,  d'après  les  travaux  de  MM.  Lallemand,  Bouillaud, 
Durand-Fardel,  serait  pour  le  cerveau  ce  qu'est  1  inflamma- 
tion pour  les  autres  organes;  cette  affection,  disons-nous, 
donne  aussi  lieu  à  de  la  paralysie,  et  ordinairement  à  de  la 
paralysie  dans  le  côté  opposé  du  corps;  mais  cette  perte  de 
mouvement  est  bien  différente  de  celle  de  Thémorrhagie,  et 
elle  survient  dans  des  conditions  d'une  nature  toute  particu- 
lière. 

L'encéphalite  s'annonce  longtemps  à  l'avance  par  des  acci- 
dents variables.  Les  malades  sont  sujets  à  des  étourdissements, 

(1)  Archiv.  gén.  de  méd.  1859. 

(2)  Des  signes  propres  à  faire  distinguer  les  Hémorrhagies  cérébelleuses  des 
hémorrhagies  cérébrales.  Paris,  1839. 
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à  des  vertiges^  à  de  la  céphalalgie  ;  le  caractère  devienl  bizarre, 
rintelligence  s'affaiblit,  la  mémoire  se  perd;  il  y  a  des  pleurs 
involontaires;  la  figure  prend  un  air  d'indifférence  et  d'hébé- 
tude. 11  survient  des  troubles  dans  la  sensibilité,  il  y  a  des 
fourmillements,  la  sensation  d'eau  froide  versée  sous  la  peau, 
des  crampes  douloureuses,  des  éclairs  de  douleurs  ;  puis  on 
voit  la  paralysie  ou  la  contracture  de  quelques  muscles  d'un 
membre,  sans  lésion  manifeste  de  ces  muscles;  puis,  graduel- 
lement, d'autres  muscles  s'affaiblissent,  tremblent  et  se  paraly- 
sent. Cette  paralysie  n'est  jamais  complète,  ni  limitée  exacte- 
ment à  une  moitié  du  corps;  il  y  a  des  jours  où  elle  est  plus 
forte  ou  plus  faible  ;  jamais  il  n'y  a  d'amendement  ni  de  gué- 
rison. 

Dans  quelques  cas,  ces  accidents  sont  tiaversés  par  des  at- 
taques de  convulsions  épileptiformes,  de  contractuies  passa- 
gères, qui  se  guérissent  sans  laisser  d'aggravation  sensible 
dans  les  accidents. 

Quelquefois  le  ramollissement  se  déclare  par  attaques 
comme  l'apoplexie  :  le  diagnostic  est  alors  très-dilficile;  ce- 
pendant il  y  a  presque  toujours  eu  des  accidents  cérébraux 
antécédents  et  de  longue  date,  semblables  à  ceux  décrits  plus 
haut.  La  perte  de  rintelligence  ne  se  remarque  pas  toujours 
au  moment  de  l'attaque;  la  paralysie  est  incomplète,  peu 
étendue,  et  nuUemeiît  en  proportion  de  l'intensité  de  l'atlaque 
apoplectique^  de  sorte  qu'on  doute^  tout  de  suite,  qu'il  y  ait 
eu  une  hémorrhagie  ;  elle  s'accompagne  de  troubles  de  la  sen- 
sibilité ;  enfin  il  n'y  a  pas  une  décroissance  graduelle  et  régu- 
lière de  cette  paralysie^  comme  chez  les  apoplectiques;  tout 
au  contraire  même,  la  musculation  se  perd  de  plus  en  plus^ 
soit  par  un  degré  de  nias  de  paralysie,  soit  par  une  extension 
à  un  plus  grand  nombre  de  muscles.  D'un  autre  côté  aussi, 
l'intelligence  s'affaiblit  à  un  point  notable;  les  malades  per- 
dent la  mémoire,  rient  et  pleurent  sans  motif. 

Quelquefois  la  paralysie  du  ramollissement  semble  se  gué- 
rir, mais  ce  n'est  que  passager;  il  survient  de  nouvelles  at- 
taques, et,  dans  l'intervalle,  il  reste  toujours  quelque  chose 
de  cérébral. 

Le  ramollissement  du  cerveau  se  présente  sous  trois  formes 
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principales  :  la  forme  chronique,  la  forme  apoplectique ^  et  la 
forme  ataxique;  cette  dernière  promptement  mortelle  est  ca- 
ractérisée par  de  Fagitation,  du  délire  et  de  la  fièvre  (Du- 
rand-Fardel). 

Autre»  affectious  du  cerveau.  Le  mode  de  production,  la 
marche  de  la  paralysie  et  son  enchaînement  avec  les  autres 
accidents,  ont  bien  moins  de  fixité  et  de  régularité  dans  les 
autres  affections  cérébrales  que  dans  celles  que  nous  venons 
de  décrire. 

Dans  la  méningite^  il  n'y  a  pas  de  paralysie  des  muscles  de 
la  vie  de  relation,  mais  on  en  observe,  au  contraire,  dans  ceux 
delà  vie  organique,  dans  le  rectum,  la  vessie,  Tœsophage,  etc.; 
il  peut  y  en  avoir  cependant  dans  les  muscles  des  yeux. 

Même  remarque  pour  les  suffusions  séreuses,  séro-sangui- 
nes,  purulentes,  etc.  Dans  tous  ces  cas  on  a  parlé  de  paraly- 
sie, mais  de  paralysie  incomplète  et  double,  que  nous  dési- 
gnons sous  le  nom  de  résolution  (Voy.  ce  mot). 

Les  produits  étrangers  développés  à  Textérieur  des  cen- 
tres nerveux  ou  dans  leur  épaisseur  ne  produisent  quelque- 
fois aucune  espèce  de  symptôme  appréciable;  fait  qui  s'ex- 
plique soit  par  la  lenteur  de  leur  production,  soit  par  le  siège 
qu'ils  occupent,  et  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  par 
les  principes  que  nous  avons  énoncés  en  étudiant  le  méca- 
nisme de  la  paralysie.  Et,  d'un  autre  côté,  quand  ils  produi- 
sant des  accidents,  ceux-ci  sont  tellement  variés,  qu'il  serait 
téméraire  de  prétendre  arriver  d'une  manière  certaine  à  en 
faire  le  diagnostic. 

Voici  toutefois  ce  qu'on  peut  conclure  de  l'observation  d'un 
grand  nombre  de  faits. 

On  doit  distinguer  les  produits  étrangers  en  plusieurs  caté- 
gories, au  point  de  vue  de  leur  nature,  de  leur  volume  et  de 
leur  siège.  —  Les  espèces  qu'on  rencontre  le  plus  communé- 
ment sont  :  les  tubercules,  le  cancer,  les  tumeurs  fibreuses 
ou  fibro-plastiques,  les  hydatides,  les  tumeurs  syphilitiques. 

Les  tubercules  forment  très-ordinairement  des  tumeurs  du 
volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noix;  par  opposition  à  ce  qui 
a  lieu  dans  d'autres  régions  du  coi  ps,  ils  sont  habituellement 


PARALYSIE.  125 

solitaires,  c'est-à-dire  uniques.  On  les  rencontre  à  la  surface 
extérieure  des  hémisphères  et  adhérents  avec  la  pie-mère, 
de  sorte  qu'ils  suivent  le  cerveau  ;  ou  bien  attachés  à  la  base 
du  crâne,  et  alors  le  plus  ordinairement  fixés  à  la  dure-mère, 
ou  enfin  dans  la  pulpe  cérébrale  elle-même;  ils  semblent 
avoir  une  préférence  marquée  pour  le  cervelet  et  les  pédon- 
cules cérébelleux  et  cérébraux.  Ces  tumeurs  sont  toujouis  à 
rétat  de  tubercule  cru,  jaune,  opaque;  nous  n'en  avons  jamais 
vu  à  rétat  de  matière  grise  demi-transparente,  ni  à  Tétat  de 
suppuration;  elles  sont  d'un  jaune  clair  ou  presque  blanches, 
fort  semblables  pour  la  couleur  à  la  pulpe  cérébrale  elle- 
même,  toujours  dures  et  criant  sous  le  scalpel,  de  sorte  qu'on 
est  quelquefois  très-embarrassé  pour  les  distinguer  de  la  sub- 
stance cancéreuse.  Quand  elles  sont  dans  la  pulpe  cérébrale, 
elles  font  corps  avec  elle  et  Ton  ne  peut  pas  en  voir  exacte- 
ment la  surface  ;  lorsqu'elles  sont  dans  les  méninges,  on  leur 
trouve  une  surface  chagrinée  ou  mamelonnée.  11  est  très-rare 
qu'on  trouve  en  même  temps  des  granulations  méningiennes, 
dites  tuberculeuses.  Les  tubercules  volumineux  comme  ceux 
que  nous  décrivons,  donnent  souvent  lieu  à  de  la  méningite 
quand  ils  sont  dans  les  méninges;  ceux  de  la  pulpe  cérébrale 
sont  ordinairement  plus  inoiï'ensifs  et  ne  déterminent  que  de 
la  congestion;  nous  ne  nous  rappelons  pas  avoir  jamais  vu 
d'encéphalite  ou  de  ramollissement  autour  d'eux. 

Les  tumeurs  cancéreuses  ont  beaucoup  des  allures  des  tu- 
meurs tuberculeuses;  elles  sont  assez  ordinairement  petites, 
dures,  blanches,  et  se  développent  dans  les  méninges  ou  dans 
la  pulpe  cérébrale  ;  mais  elles  sont  souvent  multiples  et  ten- 
dent ordinairement  vers  les  os;  beaucoup  d'entre  elles  dé- 
truisent même  la  table  interne  et  se  portent  vers  le  diploé  et 
à  l'extérieur;  elles  ont  quelquefois  une  couleur  verte  très- 
marquée,  signalée  par  M.  Lebert  (l),  mais  qui  avait  été  re- 
marquée déjà  antérieurement.  Souvent  elles  grossissent  con- 
sidérablement et  se  ramollissent,  des  hémorrhagies  se  produi- 
sent dans  leur  intérieur.  On  les  trouve  rarement  logées  dans 
les  pédoncules  et  au  voisinage  du  nœud  de  l'encéphale. 


(1)  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851. 
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Les  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-plastiques  ont  très-ordinai- 
rement leur  point  de  départ  dans  les  méninges;  elles  s'en- 
foncent, quand  elles  augmentent  de  volume,  dans  les  anfrac- 
tuosilés,  mais  n'y  adhèrent  pas,  ou  que  par  de  très-minces 
filaments;  nous  n'en  arvons  jamais  vu  dans  la  pulpe  cérébrale. 

Les  parasites  les  plus  communs  chrz  l'homme  sont  les  hy- 
datides  et  les  cyslicerques.  Les  hydatides  contenant  des  échi- 
nocoques  sont  presque  toujours  solitaires,  d'un  grand  vo- 
lume, et  plongées  immédiatement  dans  la  masse  cérébrale, 
sans  kyste  protecteur  et  sans  adhérences.  On  les  trouve  gé- 
néralement au  centre  des  hémisphères,  quelquefois  vers  la 
surface;  nous  n'en  avons  jamais  vu  à  l'extérieur  du  cerveau. 
Leur  volume  égale  quelquefois  celui  d'une  orange  ;  alors  la 
pulpe  cérébrale  est  tassée,  foulée  autour  de  la  tumeur,  mais 
nullement  altérée. 

On  parle  beaucoup  des  tumeurs  syphiliiiques  du  cerveau, 
des  méninges,  de  la  surface  intérieure  du  crâne,  mais  on  en  a 
décrit  fort  peu.  Cela  tient-il  à  ce  qu'on  a  guéri  la  plupart  des 
malades  chez  lesquels  on  en  soupçonnait  l'existence?  On  ne 
pourrait  que  se  féliciter  d'un  pareil  résultat;  mais  la  consé- 
quence e>t  qu'on  ne  les  connaît  pas  anatomiquement,  et  qu'on 
est  obligé  de  supposer  que  ce  sont  ordinairement  des  fumeurs 
gommeuses. 

Dans  tous  ces  cas  de  tumeurs,  on  observe  ou  l'on  n'obseï  ve 
pas  de  paralysie,  et  l'on  s'explique  bien  ce  double  résultat. 

Si  un  tubercule  siège  dans  les  méninges  de  la  convexité  ou 
dans  la  pulpe  cérébrale,  mais  vers  la  surface  des  hémisphères 
et  loin  de  la  base  ;  s'il  s^est  développé  lentement  ;  si,  enfin,  il 
n'a  déterminé  aucun  travail  inflammatoire  périphérique,  il 
n'y  a  aucune  raison  pour  qu'il  y  ait  des  accidents  du  côté  de 
la  locomotion,  ou  même  de  tout  autre  côté;  la  complaisance 
avec  laquelle  le  cerveau  s'accommode  aux  compressions,  aux 
désorganisations  lentes,  rend  raison  de  ce  fait.  Mais  si  ce  pro- 
duit devient,  comme  pourrait  l'être  une  épine,  le  point  de 
départ  de  congestion,  d'inflammation,  môme  aiguë,  mais  peu 
étendue,  on  conçoit  qu'on  pourra  voir  survenir  des  troubles 
des  fonctions  cérébrales,  parmi  lesquels  la  paralysie  se  pro- 
duira certainement,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  cité 
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pius  haut  (p.  1 17),  Enfin,  si  ce  tubercule  siège,  non  plus  vers 
les  parties  extérieures,  uiais  à  la  base  du  cerveau,  près  du 
bulbe,  dans  les  pédoncules,  il  sera  impossible  qu'il  ne  donne 
pas  lieu  à  des  accidents  prononcés,  persistants,  même  indépen- 
damment de  toute  congestion,  de  toute  inflammation  ;  il  agira 
en  interceptant  la  communication  entre  les  hémisphères  cé- 
rébraux et  le  reste  du  corps;  et,  quelque  petit  qu'il  soit,  sa 
présence  sera  toujours  très-funeste  à  Texercice  de  la  sensibilité, 
du  mouvement  et  des  fonctions  dont  les  nerfs  occupent  la  base 
du  cerveau  (vue,  respiration).  On  peut  conclure  de  là,  que  les 
tubercules  agissent  moins  par  leur  nature  que  par  leur  siège, 
et  par  les  complications  auxquelles  ils  donnent  naissance. 
Ainsi,  plus  un  produit  anormal  sera  rapproché  de  la  base  du 
crâne,  plus  il  se  produira  facilement  des  accidents. 

Mêmes  remarques  pour  le  cancer;  mais  comme  le  cancer 
se  développe  moins  fréquemment  à  la  base  du  crâne,  et  sur- 
tout dans  la  pulpe  cérébrale  ;  comme  il  lem^  surtout  à  se  por- 
ter vers  les  os,  et  que  son  action  sur  le  cerveau  est  moins 
marquée  que  dans  le  cas  précédent,  on  verra  moins  souvent 
celle  lésion  produire  ks  phénomènes  que  nous  avons  indiqués 
précédemment. 

Les  hydatides  produisent  assez  facilement  aussi  des  accidents 
cérébraux,  mais  ce  n'est  ni  à  cause  de  leur  siège,  ni  à  cause  de 
leur  nature,  c'est  en  raison  de  leur  volume.  Développées  au 
centre  des  hémisphères,  elles  ne  tardent  pas  à  agir  à  la  ma- 
nière des  épanchements  intra-ventriculaires  les  plus  abon- 
dants ;  leur  action  porte  sur  les  deux  hémisphères  cérébraux, 
tandis  que  dans  les  cas  précédents  l'action  est  partielle,  hémi- 
plégique. 

Les  tumeurs  fibreuses  des  méninges,  par  leur  peu  de  vo- 
lume, leur  situation  dans  les  méninges  ou  dans  les  anfrac- 
tuosités,  donnent  ordinairement  si  peu  de  symptômes,  qu'on 
ne  les  découvre  ordinairement  qu^à  Tautopsie. 

Les  tumeurs  sypbilitiques  se  comportent  souvent  à  la  ma- 
nière des  épanchements  à  la  surface  du  cerveau. 

Les  tumeurs  tuberculeuses,  types  des  tumeurs  cérébrales, 
produisent  ordinairement  les  symptômes  suivants,  soit  qu'elles 
siègent  à  la  base  du  cerveau,  soit  qu'elles  existent  dans  le 
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cervelet  ou  dans  un  pédoncule  :  troubles  de  la  sensibilité  et 
de  la  molilité  de  la  moitié  opposée  du  corps;  crampes,  puis 
affaiblissement  des  muscles;  troubles  de  la  vision,  amaurose 
incomplète  d'un  œil,  strabisme  ;  quelquefois  paralysie  faciale  ; 
obtusion  graduelle  de  l'intelligence  ;  de  temps  à  autre  attaques 
convulsives,  épileptiformes,  cbor  éiformes;  somnolence,  coma  ; 
troubles  de  la  respii  ation,  quelquefois  céphalalgie,  mais  non 
constamment.  Les  aflections  de  cette  espèce  se  terminent 
par  un  coup  de  sang  ou  une  suffusion  séreuse  rapide  dans 
les  méninge  s  et  les  ventricules,  quelquefois  par  une  ménin- 
gite. 

En  1852,  une  jeune  fille  de  la  campagne,  forte  et  de  grande 
taille,  habituellement  bien  portante,  mais  mal  réglée  et  pré- 
sentant du  souffle  dans  les  vaisseaux  du  col,  entra  dans  le  ser- 
vice de  la  Faculté,  dirigé  alors  par  M.  Beau.  Cette  jeune  fille 
avait,  depuis  six  mois,  du  tremblement  et  de  l'affaiblissement 
de  la  moitié  gauche  du  corps,  de  l'hémiplégie  faciale,  du  stra- 
bisme externe  de  l'œil  gauche  et  une  chute  de  la  paupière 
supérieure  ;  Tintelligence  était  obtuse,  il  y  avait  des  absences; 
la  physionomie  était  toujours  immobile  et  témoignait  l'indif- 
férence la  plus  absolue;  la  respiration  était très-irrégulière  : 
la  malade  semblait  par  instants  oublier  de  respirer.  11  y  avait 
de  l'expiration  prolongée  au  sommet  d'un  des  poumons.  Ou 
soupçonna  un  produit  étranger,  peut-être  tuberculeux  et  oc- 
cupant le  côté  droit  de  la  base  du  cerveau.  La  malade  mourut 
rapidement  par  suite  d'une  suffusion  séreuse  dans  les  ménin- 
ges et  les  ventricules.  Il  y  avait  quelques  granulations  miliai- 
res  au  sommet  du  poumon,  et  un  tubercule  cru,  du  volume 
d'un  haricot,  dans  le  pédoncule  cérébral  droit. 

En  1843,  nous  avons  vu,  mon  frère  et  moi,  une  hydatide 
solitaire  du  cerveau,  du  volume  d'une  orange,  qui  occnpait 
le  centre  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau,  au-dessus 
du  corps  strié  et  de  la  couche  optique.  Le  malade,  qui  était 
garçon  boucher,  et  qui,  en  conséquence,  exerçait  journel- 
lement ses  forces,  n'avait  remarqué  qu'une  faiblesse  légèie 
du  côlé  droit  du  corps;  mais,  quinze  jours  avant  son  entrée 
à  l'hôpital,  rhéuiiplégie  s'était  prononcée  davantage  :  il  y  avait 
des  absences,  des  pertes  de  connaissance  passagères;  la 
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physionomie  exprimait  1  etonnement,  les  pupilles  étaient  di- 
latées, la  sensibilité  fortement  diminuée,  pas  de  fièvre;  la 
nutrition  se  faisait  très-bien.  Le  malade  succomba  brusque- 
ment dans  une  syncope. 

Signalons  enfin  les  paralysies  qui  reconnaîtraient  pour 
causes  les  embolies  des  artèt  es  cérébrales  (Virchow).  Cette 
question,  malgré  son  extrême  inléiêt,  est  encore  trop  peu 
élucidée  pour  que  nous  puissions  en  dire  davantage. 

Paralysie  gcm^rale  progressive.  Paralysie  des  aliénés. 

Nous  plaçons  ici,  faute  de  savoir  au  juste  où  la  renvoyer,  une 
affection  dont  la  paralysie  est  le  symptôme  dominant,  et  l'on 
pourrait  dire  unique,  et  qui  n'est  bien  étudiée  que  depuis  quel- 
ques années;  nous  voulons  parler  de  la  maladie  qui  a  d'a- 
bord porté  le  nom  de  paralysie  des  aliénés,  et  est  actuellement 
connue  sous  le  nom  de  paralysie  générale  progressive  (1). 

Nous  nous  rappelons  encore  Tépoque  où  cette  maladie,  in- 
connue à  la  plupart  des  praticiens,  comme  affection  distincte, 
était  considérée  comme  le  résultat  d'un  ramollissement  du 
cerveau  ou  d'une  affection  de  la  moelle  ;  car,  pendant  un 
temps,  le  ramollissement  cérébral  a  servi  à  expliquer  les  né- 
vroses, les  symptômes  nerveux  anormaux,  insolites,  dont 
les  autres  lésions  plus  généralement  connues  ne  rendaient 
pas  compte.  Plus  tard,  cette  paralysie  fut  étudiée  surtout 
chez  les  aliénés,  et  Ton  remarqua  qu'elle  se  montrait  surtout 
dans  la  manie  chronique  et  la  démence.  Comme  on  ne  la  re- 
connaissait que  quand  la  manie  existait  depuis  longtemps,  on 
la  regarda  comme  un  phénomène  consécutif  à  Taliénation 
mentale  ;  de  là  le  nom  de  paralysie  des  aliénés  qu'elle  reçut 
d'abord  ;  enfin  on  l'expliqua  par  les  lésions  de  la  méningo- 
encéphalite  chronique  diffuse  qu'on  rencontre  ordinairement 
dans  ces  circonstances.  Mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que 
ni  la  méningo-encéphalite  ni  l'aliénation  mentale  ne  sont  des 
accidents  précurseurs  nécessaires  de  la  paralysie  générale  ;  on 
vit  dans  tous  les  hôpitaux  ordinaires,  chez  des  individus  jouis- 
sant de  toute  leur  intelligence,  des  symptômes  paralytiques  de 


(1)  ^Jules  Falret,  De  la  folie  paralytique.  Taris,  1853, 
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la  même  nature  que  ceux  que  l'on  voit  chez  les  aliénés;  et, 
quand  on  eut  l'occasion  d'examiner  anatomiquement  les  cen- 
tres nerveux,  on  n'y  trouva  souvent  aucune  espèce  de  lésion. 
On  dut  en  conclure  qu'il  y  a  une  espèce  particulière  de  maladie, 
qui  n'est  ni  le  ramollissement  du  cerveau,  ni  une  maladie  des 
méninges,  ni  une  affection  de  la  moelle,  ni  une  forme  de  l'a- 
liénation mentale,  et  qui  se  caractérise  par  une  paralysie 
musculaire  générale  ou  au  moins  fort  étendue  :  on  l'appela joa- 
ralysie  générale,  en  y  ajoutant  Tépithète  heureuse  de  progres- 
sive (Requin),  pour  en  indiquer  la  marche  ;  et  celle  maladie  de- 
vint une  espèce  de  plus,  réclamantsa  place  danslecadre  nosolo- 
gique.  Ce  n'est  pas  que  cette  affection  soit  sans  i  apport  avec  la 
démence  et  l'aliénation  mentale  :  souvent,  en  effet,  elle  la 
précède;  mais  comme  elle  peut  exibter  isolément,  il  est  évi- 
dent qu'on  doit  en  faire  une  maladie  particulière.  On  sait 
maintenant  qu'elle  n'a  aucune  espèce  de  relation  avec  la  para- 
lysie atrophique  des  muscles,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'existence  d'une  paralysie  générale  pro- 
gressive, indépendante  de  la  folie  et  de  lésions  appréciables 
des  centres  nerveux,  est  démontrée  aujourd'hui. 

Elle  se  caractérise  par  la  perte  graduelle,  insensible,  du 
mouvement,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du 
corps  ;  elle  n'est  pas  limitée  à  un  côté  ou  à  un  autre, -elle  oc- 
cupe soit  les  deux  membres  du  même  côté,  supérieur  et  infé- 
1  ieur,  soit  deux  membres  croisés,  soit  la  langue,  soit  enfin  les 
muscles  intérieurs  et  involontaires,  et  quelquefois  tous  ces 
muscles  ensemble.  Le  diaphragme  est  très-rarement  atteint.  11 
n'y  a  d'abord  qu'un  afTaiblissement  dts  muscles,  puis  il  sur- 
vient du  tremblement,  entin  la  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète. Le  sentiment  et  l'inleliigence  s'affaiblissent  ;  aussi  la 
langue  balbutie.  Les  sphincters  se  relâchent;  mais  on  ne  voit 
ni  attaques  convulsives  ni  perte  de  connaissance  ;  on  ne  con- 
state pas  non  plus  de  phénomènes  d'excitation  ou  de  compres- 
sion des  centres  nerveux.  La  puissance  nerveuse  s'affaiblit  pu- 
rement et  simplement,  et  sans  secousses,  si  nous  pouvons  ainsi 
dire.  Gomme  nous  ne  nous  occupons  pas  des  affections  men- 
tales, nous  ne  devons  pas  parler  davantage  de  la  paralysie  gé- 
nérale chez  les  aliénés. 
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paralysie  dans  les  névroses.  Coîilrairement  à  une  Opinion 
qui  a  régné  longtemps^  on  sait  maintenant  que  les  simples 
névroses  peuvent  donner  lieu  à  des  paralysies  musculaires. 
Ainsi,  on  en  observe  fréquemment  dans  la  chorée,  l'hystérie, 
répilepsie,  la  rage  (rage  mue),  le  tétanos,  etc. 

Choree.  Pinel,  après  Galien,  considère  la  cliorée  comme  se 
rapprochant  de  la  paralysie,  et  il  lui  donne  même,  dans  les 
premières  éditions  de  sa  Nosographie.  le  nom  d'asthénie  mus- 
culaire. Cette  maladie  ne  serait-elle,  au  contraire,  qu'une 
sorte  d'ataxie,  d'aberration,  de  défaut  de  coordination  des 
mouvements,  et  la  conséquence  d'une  névrose  active  des 
paities  de  l'encéphale  (cervelet)  qui  semblent  présider  aux 
mouvements  (Bouiilaud)  ?  C'est  ce  qui  n'est  pas  encore  absolu- 
ment déterminé.  Toutefois,  il  est  certain  que  la  première  opi-^ 
nion  ferait  comprendre  pourquoi  la  chorée  offre  souvent  des 
phénomènes  paralytiques. 

Chez  beaucoup  d'enfants,  la  chorée  commence  par  une  pa- 
ralysie plus  ou  moins  prononcée  d'une  partie  du  corps,  le  plus 
ordinairement  du  côté  gauche  ;  ce  cas  est  très-difficiîe  à 
diagnostiquer  au  début,  tant  qu'il  n'existe  pas  de  phénomènes 
convulsifs,  mais  on  ne  reste  généralement  pas  longtemps  dans 
l'incertitude,  car  les  convulsions  apparaissent  bientôt.  La 
même  paralysie  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
et  se  caractérise  par  la  faiblesse  du  bras,  de  la  jambe,  dans 
l'intervalle  des  attaques.  Enfin,  quand  la  maladie  est  guérie, 
on  voit  persister,  quelquefois  longtemps,  une  hémiplégie,  sur  la 
nature  de  laquelle  on  serait  fort  embarrassé  de  se  prononcer 
si  l'on  n'avait  pas  connaissance  des  convulsions  antérieures. 

Épilepsie,  Dans  l'intervalle  des  convulsions,  pas  de  phéno- 
mènes musculaires  marqués  ;  mais  aussitôt  après  les  attaques, 
résolution  et  quelquefois  paralysies  localisées,  durant  quel- 
ques heures  et  se  dissipant  rapidement.  Paralysie  générale 
progressive  comme  chez  les  aliénés,  quand  la  maladie  se  ter- 
mine par  la  démence. 

Hystérie.  Au  nombre  des  maladies  qui  peuvent  donner  lieu 
à  des  accidents  paralytiques,  nous  retrouvons  encore  riivstérie. 
Aflection  protéiforme,  elle  revêt  tour  à  tour  le  masque  symp- 
tomatique  de  toutes  les  lésions  cérébrales,  de  manière  à  égarer 
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le  praticien  et  à  lendre  sa  Ihérapeutiquo  aussi  incertaine  que 
dangereuse. 

On  voit  chez  les  hystériques  :  l'hémiplégie  franche,  la  para- 
plégie, des  paralysies  partielles  des  membres  ou  des  organes 
intérieurs,  qui  imitent  tout  à  fait  les  paralysies  résultant 
d'hémorrhagies  cérébrales,  de  maladies  de  la  moelle  ou  d'af- 
fection des  gros  tronc»  nerveux.  Cependant,  avec  un  peu  d'at- 
tention, on  parviendra  à  en  établir  le  diagnostic,  soit  par  les 
caractères  mêmes  de  la  paralysie,  soit  par  les  symptômes 
concomitants. 

L'hémiplégie  hystérique,  qui  Cbt,  à  notre  sens,  une  des 
formes  de  l'apoplexie  nerveuse  des  auteurs,  débute  souvent 
lentement  et  va  en  croissant,  sans  s'accompagner  de  perte  de 
connaissance  comme  Tapoplexie  ;  elle  occupe  presque  exclu- 
sivement le  côté  gauche  du  corps,  presque  jamais  la  face. 
Il  y  a,  en  même  temps,  perte  prononcée  de  la  sensibilité  (anes- 
thésie,  analgésie);  il  est  rare  que  la  paralysie  soit  absolue  ; 
elle  persiste  des  sen]aines,  des  mois,  des  années,  et  souvent  se 
termine  brusquement  par  le  rétablissement  complet  des  fonc- 
tions musculaires.  Cet  accident  arrive  chez  des  jeunes  filles; 
il  n'y  a  aucun  trouble  de  Tintelligence,  ni  de  la  nutrition  ;  la 
figure  ne  change  pas  d^expression  et  présente  les  caractères 
de  la  santé.  Il  y  a  d'autres  symptômes  hystériques;  cette  para- 
lysie est  précédée  ou  suivie  d'autres  paraly  sies  plus  localisées. 

En  1848,  nous  avons  vu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Andral,  une  jeune  fille  chez  laquelle  une  hémiplégie  gauche 
s'était  établie  insensiblement  au  milieu  de  la  santé  la  plus 
parfaite  ;  la  malade  marchait  très-difficilement  et  en  boitant, 
elle  ne  pouvait  se  servir  de  la  main  ;  il  y  avait  une  anesthésie 
générale  du  même  côté,  des  points  douloureux  au  dos,  des 
douleurs  articulaires  ;  la  figure  portait  les  attributs  de  la  santé 
la  plus  florissante.  On  employa  pendant  six  mois,  et  sans  suc- 
cès, les  traitements  les  plus  variés.  Un  jour,  le  mouvement  se 
rétablitbrusquementdansles  membres,  mais  il  fallut  plusieurs 
semaines  pour  que  la  force  reparût  complètement.  Les  mêmes 
accidents  se  sont  reproduits  au  bout  d'un  an. 

D'autres  fois,  l'hémiplégie  s'établit  après  une  attaque  con- 
vulsive  ;  le  diagnostic  n'est  pas  difficile  alors. 
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Mais  si  elle  survient  à  la  suite  d'une  attaque  apoplectiforme, 
comateuse^  comme  cela  arrive  quelquefois,  on  sera  vérita- 
blement embarrassé  pour  distinguer  ce  fait  d'une  hémor- 
rhagie  cérébrale.  Si  Ton  voit  la  malade  pendant  l'attaque, 
on  distinguera  facilement  le  coma  de  celui  de  Taploplexie,  à 
l'expression  de  la  figure  ;  nous  avons  plusieurs  fois  vérifié 
l'exactitude  du  fait  établi  par  M.  Rochoux  et  rappelé  par 
M.  Bezançon  :  dans  l'apoplexie  par  hémorrhagie  cérébrale,  la 
figure  exprime  la  stupeur  et  est  plus  ou  moins  décomposée; 
dans  rhystérie,  la  perte  de  connaissance  offre  l'image  d'un 
sommeil  paisible;  l'expression  de  la  face  est  quelquefois  à 
demi  voluptueuse  ou  traduit  la  souffrance,  jamais  la  stupeur. 
Enfin  l'hystérie  offre  toujours  quelque  chose  d'anormal,  d'in- 
solite, qui  suffit  pour  éveiller  Tattention  (1). 

Rappelons,  enfin,  que  les  hystériques  ont  souvent  des  syn- 
copes qui,  survenant  avec  la  paralysie,  pourraient  faire  croire 
à  une  apoplexii3.  Nous  avons  observé,  en  1853,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Piorry,  une  jeune  fille  qui  a  vu 
survenir  une  hémiplégie  gauche  d'une  manière  fort  brusque, 
et  avec  perte  de  connaissance,  disait-elle  :  toute  vérification 
faite,  il  se  trouva  que  cette  perte  de  connaissance  était  une 
syncope;  quant  à  la  paralysie,  elle  avait  été  précédée  d'une 
rétention  d'urine  (symptôme  extrêmement  commun  chez  les 
hystériques),  et  elle  était  accompagnée  d'analgésie  presque 
générale,  et  du  clou  hystérique  au  côté  droit  de  la  tête. 

Les  détails  précédents  nous  dispensent  d'étudier  les  para- 
lysies locales  dépendantes  de  la  même  cause  (paralysie  des 
mains,  du  larynx,  de  la  vessie,  du  rectum,  etc.). 

Rage.  Dans  la  deuxième  période  de  la  rage  confirmée  chez 
les  chiens  et  les  autres  animaux  carnassiers  (rage  mue),  on 
observe  la  paralysie  des  membres  postérieurs  ou  celle  des 
muscles  des  mâchoires  et  du  pharynx;  il  n'y  a  plus  rien  à 
craindre  alors  des  animaux  malades,  ils  ne  peuvent  plus  mor- 
dre :  la  mâchoire  inférieure  est  pendante  et  sans  mouvement  ; 
la  gueule  est  largement  ouverte,  la  salive  s'écoule  en  bavant; 
le  larynx  est  privé  de  mouvements,  de  sorte  que  la  voix  ne 


(1)  Bezançon,  Thèse.  Paris,  1849. 
Uacle.  3c  éd  t. 
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peut  plus  être  émise:  les  animaux  sont  muets,  d'où  le  nom 
indiqué  plus  haut. 

Les  mêmes  accidents  s'observent  aussi  quelquefois  chez 
l'homme,  dans  la  dernière  période  de  l'hydi  ophobie. 

Enfin,  dans  les  empoisonnement^,  des  phénomènes  de  pa- 
ralysie se  rencontrent  assez  communément. 

EMii»oi.<«osmeiMeïits  aigus,  il  y  a  peu  d'exemples  de  paraly- 
sie réelle  dans  les  intoxications  aiguës,  c'est-à-dire  rapides  ; 
nous  n'appelons  pas  dj  ce  nom  l'anéantissement  des  forces 
qui  survient  dans  l'emploi  de  l'opium,  de  la  belladone  et  des 
stupéfiants  ;  l'immobilité  des  muscles  qui  résulte  de  Tivresse, 
de  l'emploi  de  l'alcool,  de  Téther,  du  chloroforme,  n'est  pas 
non  plus  de  la  paralysie  :  nous  donnons  à  cet  état  le  nom  de 
résolution  (V.  ce  mot).  Peut-être  faudrait-il  faire  une  excep- 
tion pour  la  paralysie  des  muscles  intérieurs,  de  la  vessie  et 
du  rectum,  qui  suivent  l'emploi  des  narcotiques  puissants  et 
des  narcotiques  âcres,  comme  le  tabac,  la  digitale;  mais  ces 
accidents  n'ont  été  observés  que  chez  les  animaux  qui  ont  pris 
des  doses  considérables  de  poison  ;  c'est  alors  une  paralysie 
expérimentale;  nous  ne  croyons  pas  que  chez  l'homme  on  ait 
observé  rien  de  semblable  ;  nous  ne  compterons  pas  non  plus 
dans  la  paralvsie  les  troubles  de  la  vision,  de  l'ouïe,  de  la  sen- 
sibilité, que  Ton  observe  dans  l'empoisonnement  par  la  bel- 
ladone, le  datura  et  autres  plantes  analogues. 

Mais,  dans  les  enîpoîsoMiieiîaents  lents,  comme  ceux  que 
déterminent  les  préparations  de  mercure,  de  plomb,  l'arsenic 
à  petites  doses  souvent  répétées,  le  sulfure  de  carbone,  etc., 
on  observe  des  paralysies  variées;  malheureusement  les  ob- 
servateurs ne  disent  ni  dans  quelles  parties  du  corps  siègent 
les  paralysies  arsenicales,  mercurielles  et  autres,  ni  à  quels 
caractères  on  peut  les  reconnaître;  on  ne  connaît  bien  que 
les  paralysies  saturnines;  aussi  sommes-nous  forcés  de  nous 
borner  à  décrire  principalement  cette  espèce;  néanmoins, 
nous  engageons  les  praticiens  à  ne  pas  perdre  de  vue  que  la 
paralysie  peut  résulter  de  plusieurs  autres  genres  d'empoi- 
sonnement. 

La  paralysie  saturnine  afTecte  de  préférence  les  muscles  des 
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mains,  des  avant-bras  et  des  bras  ;  nous  rappelons,  pour  éta- 
blir un  rapprochement  utile,  que  Ton  a  considéré  la  colique 
saturnine  et  la  constipation  qui  l'accompagne  comme  un  effet 
de  la  paralysie  de  Tintestin.  (V.  à  l'art.  Douleurs  de  Vabdo- 
men,  Topinion  contradictoire  de  M.  Briquet.) 

Dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  les  muscles  extenseurs  des 
doigts  qui  sont  affectés,  et  presque  toujours  les  deux  mains 
sont  prises  à  la  fois,  mais  jamais  au  même  degré;  Taltitude 
des  mains  est  caractéristique:  quand  elles  ne  sont  pas  ap- 
puyées et  qu^on  fait  porter  les  bras  en  avant,  elles  tombent 
dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  la  pronation,  dans  la  position 
qu'affectent  habituellement  celles  des  singes.  Quand  le  ma- 
lade veut  redresser  les  doigts  et  les  mains,  il  le  fait  en  por- 
tant les  avant-bras  dans  la  supination  ;  les  poignets  s'étendent 
alors,  mais  par  leur  propre  poids.  La  flexion  est  conservée, 
mais  toujours  affaiblie.  11  y  a  presque  toujours  un  certain  de- 
gré d'analgésie.  Dans  les  premiers  temps^  aucime  lésion  sen- 
sible des  muscles. 

M.  Duchenne  (de  Boulogne),  dans  ses  recherches  sur  la /a- 
radisation  des  muscles,  a  constaté  un  fait  fort  remarquable  : 
c'est  la  perte  de  l'irritabilité  galvanique  des  muscles  paraly- 
sés; dans  la  plupart  des  autres  genres  de  paralysie,  et  surtout 
dans  les  paralysies  cérébrales,  l'irritabilité  persiste;  elle  dimi- 
nue et  disparaît  même  dans  les  paralysies  de  cause  locale  (af- 
fections des  nerfs,  des  mu^cîes  eux-mêmes);  il  résulterait  de 
là  que  cette  paralysie  indiquerait  une  lésion  primitive  des 
muscles  sans  influence  cérébrale,  circonstance  qui  s'accorde 
parfaitement  avec  ce  que  l'on  sait  de  l'intégrité  des  centres 
nerveux,  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  affectés  de 
paralysie  saturnine.  Un  point  plus  curieux  encore  des  recher- 
ches de  M.  Duchenne,  c'est  que  l'irritabilité  galvanique  se 
perd  quelquefois  avant  le  mouvement  volontaire,  de  sorte 
qu'avant  rétablissement  de  la  paralysie,  on  peut  savoir  déjà 
quels  muscles  se  prendront  plus  tard.  Ces  recherches  ont  eu 
aussi  pour  résultat  de  montrer  que  ce  ne  sont  pas  seulement 
les  extenseui'S  des  doigts  qui  sont  affectés  de  paralysie  satur- 
nine; ceîte  affection  s'étend,  quoique  à  un  m.oindre  degré, 
aux  fléchisseurs,  aux  muscles  interosseux,  lombricaux,  et  d'un 
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autre  côté,  aux  muscles  du  bras  et  même  au  deltoïde.  Enfin, 
on  a  constaté  aussi  la  perte  de  rinilabilité  galvanique  dans 
quelques  muscles  des  jambes,  circonstance  qui  explique  Taf- 
faiblissemeut  de  ces  membres  ch(^z  quelques  malades,  qui  n'y 
présentent  pas  sensiblement  de  paralysie.  —  M.  Duchenne, 
ayant  trouvé  cette  perte  de  Tirritabilité  galvanique,  surtout 
dans  la  paralysie  saturnine,  voudrait  en  faire  un  caractère  de 
cette  affection,  et  considérerait  comme  d'une  autre  nature  les 
paralysies  avec  conservation  de  cette  irritabilité;  ainsi  une 
paralysie  des  extenseurs  des  mains  avec  irritabilité  persis- 
tante, chez  un  individu  qui  a  travaillé  au  plomb  et  même 
qui  a  eu  Ja  colique  de  plomb,  ne  serait  pas  pour  lui  une  para- 
lysie saturnine;  il  donne  à  ces  cas  le  nom  de  paralysie  rhuma- 
tismale; nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  manière  de  voir. 

Quand  la  paralysie  saturnine  est  ancienne,  il  se  produit  un 
amaigrissement  notable  des  muscles,  et  même  une  atrophie 
réelle;  on  voit  alors  une  émaciation  prononcée  du  bras,  du 
deltoïde;  les  saillies  musculaires  des  avant-bras  sont  transfor- 
mées en  gouttières  ;  la  conservation  de  quelques  muscles  rend 
les  dépressions  encore  plus  apparentes  ;  les  éminences  thénar 
ethypothénar  s'aplatissent  et  disparaissent;  les  espaces  ânter- 
osseux  se  prononcent  de  plus  en  plus,  et  bientôt  la  main  de- 
vient décharnée,  incapable  d'aucune  espèce  de  mouvement  et 
plus  embarrassante  qu'utile  au  malade;  la  circulalion  s'y  ra- 
lentit également.  Cet  état  est  d'autant  plus  grave  que  U  s  deux 
mains  sont  constamment  affectées  à  la  t'ois. 

Rien  de  plus  facile  à  diagnostiquer  que  cet  état  paralytique 
d'après  les  antécédents,  la  nature  de  la  maladie,  la  concomi- 
tante d'amaurose  saturnine,  d'analgésie,  etc.  Cependant  il 
existe  quelques  cas  de  paralysie  entièrement  semblables  à  celui 
que  nous  venons  de  décrire,  et  dans  lesquels  on  ne  peut  pas 
trouver  de  cause  saturnine,  en  apparence  du  moins.  Nous 
pensons  cependant  qu'il  sera  possible  quelque  jour  de  les  rat- 
tacher à  la  même  cause,  car,  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  plus 
de  lésions  des  centres  nerveux  que  dans  la  paralysie  saturnine 
elle-même. 

Enftn,  on  a  observé  des  paralysies  de  même  forme  et  de 
même  siège,  dans  les  coliques  de  Poitou,  de  Devonshire,  des 
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Antilles,  nerveuse,  végétale,  endémique;  dans  les  coliques 
dites  de  cuivre,  de  zinc.  Nous  ne  voyons  jusqu'ici,  dans  toutes 
ces  maladies,  que  des  formes  larvées  de  la  colique  de  plomb  ; 
nous  croyons  que  ce  sont  des  faits  mal  observés,  qui  ont  don- 
né lieu  à  séparer  de  Tintoxication  saturnine  un  aussi  grand 
nombre  d'affections  qui  y  ressemblent  cependant  par  leurs 
traits  principaux. 

En  1852,  nous  avons  vu,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Andral,  un  homme  qu'on  supposait  affecté  d'une  colique 
sèche  des  ^/^^z'to.  Cet  homme  avait  résidé  six  mois  aupara- 
vant sur  un  bâtiment  de  guerre  de  TÉtat,  en  station  dans  le 
golfe  du  Mexique.  Un  jour,  cinquante  hommes  de  Téquipage 
furent  pris  de  symptômes  d'empoisonnement,  de  coliques  vio- 
lentes et  de  vomissements  bilieux  abondants;  personne  n'eut 
la  diarrhée.  L'homme  dont  nous  parlons  fut  malade  trois  se- 
maines ou  un  mois,  ainsi  que  la  plupart  des  autres  hommes 
affectés;  personne  ne  mourut.  Pour  lui,  il  ne  se  rétablit  pas 
bien,  et  on  dut  le  renvoyer  en  France,  où  il  mena  une  vie  de 
malheurs  et  de  misère  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital.  Il  assure 
qu'on  pensa,  à  l'époque  de  l'empoisonnement,  à  une  colique 
de  plomb,  mais  qu'on  ne  trouva  pas  moyen  de  l'expliquer 
par  la  nature  des  aliments,  des  boissons,  ou  par  toute  autre 
espèce  d'influence  :  on  admit  donc  une  colique  sèche  des  An- 
tilles. —  Quand  nous  vîmes  ce  malade,  il  avait  une  paralysie 
des  extenseurs  des  mains,  de  l'atrophie  de  la  plupart  des  mus- 
cles des  avant-bras  et  des  mainè,  de  l'analgésie,  de  Tamau- 
rose,  et  une  apparence  cachectique  marquée.  Nous  avouons 
que  la  ressemblance  de  ces  symptômes  avec  ceux  de  l'intoxi- 
cation par  le  plomb  ne  nous  permet  pas  de  croire  à  une  coli- 
que produite  par  les  causes  que  l'on  assigne  à  la  colique  des 
Antilles,  c'est-à-dire  par  des  vents  d'une  espèce  particulière. 
Nous  ne  voyons  dans  ce  cas  qu'une  colique  de  plomb  dont  on 
n'a  pas  pu  trouver  la  cause. 

Cette  opinion  sur  l'origine  saturnine  de  la  colique  sèche  des 
Antilles  a  été  vivement  réfutée  par  M.  Fonssagrives,  médecin 
en  chef  de  la  marine  (1).  Cependant  elle  est  appuyée  par  les 

(I)  Mcm.  pour  servir  à  l'hist.  de  la  colique  nerveuse  endémique,  Arch.  gén. 
de  méd.,  4e  série,  t.  XXIX.  Traité  d'hygiène  navale.  Paris,  1  856,  p.  398. 
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recherches  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  a  eu  l'occd- 
sion  d'ohserver  et  de  traiter  plusieurs  cas  de  paralysies  consé- 
cutives à  la  colique  des  Antilles.  «  Rien  ne  ressemble,  dit  cet 
«  auteur,  à  la  paralysie  saturnine,  comme  la  paralysie  dite  \é- 
((  gëtale,  quant  aux  phénomènes  électro-pathologiques  qu'on 
u  observe  dans  certains  muscles  de  la  région  postérieure  de 
((  Tavant-bras  (1).»  D'ailleurs,  le  même  observateur  a  constaté, 
sur  les  gencives,  le  liséré  bleu  ardoisé  qu'on  rencontre  aussi 
dans  l'intoxication  saturnine. 

Des  observations  intéressantes  de  M.  Delpcch  (2)  établissent 
que  des  paralysies  peuvent  être  produites  par  l'inhalation  de 
la  vapeur  de  sulfure  de  carbone.  Les  accidents  de  cette  espèce 
d'intoxication  sont  les  suivants  :  troubles  de  la  digestion,  hé- 
bétude^ perte  de  la  mémoire,  mobilité  extrême,  violences 
inexpliquées,  céphalalgie,  vertiges,  troubles  de  la  vue,  de 
Touïe;  impuissance  génitale  chez  Thomme,  anaphrodisie  chez 
la  femme;  paralysies  variées,  surtout  du  mouvement;  un  peu 
de  sucre  dans  les  urines  (?). 

Enfin,  M.  La'^ègue  a  signalé  quelques  cas  de  paralysies  gé- 
nérales dues  à  l'usage  des  boissons  alcoohques. 

Dans  les  dernières  années,  rattention  des  médecins  a  été 
attirée  sur  une  espèce  de  paralysie  qui  suit  l'intoxicalion 
diphthérique.  M.  le  docteur  Maingault  (3)  a  eu  le  mérite  de 
vulgariser  la  connaissance  de  ce  fait  si  important.  Nous  ne 
pouvons  pas  exposer  ici  la  par1>ie  historique  très-importante 
de  cette  question;  on  la  trouvera  dans  d'autres  ouvrages  (4). 

Quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  la  guérison  de 
l'angine  couenneuse,  les  convalescents  se  plaignent  d'un  sen- 
timent de  faiblesse  générale;  puis  on  remarque  le  nasonnement 
de  la  voix,  le  reflux  des  aliments  et  des  boissons  par  les 
fosses  nasales  ;  plus  tard,  des  troubles  de  la  vue  et  la  faiblesse 

(1;  De  l'électrisation  localisée,  2e  édition.  Paris,  1861,  p.  316. 

(2]  Mém.  sur  les  accideuîs  que  détermine  rinhalation  du  sulfure  de  carbone 
«n  vapeur.  Lu  à  l'Acdd.  de  méd.,  janvier  1856  ;  —  et  Nouvelles  Recherches  sur 
rintoxication  spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  carbone.  Paris,  1863. 

(3)  Mém.  sur  les  paralysies  diphtériques^  Arch.  gén.  de  méd.  Octobre,  1859. 

(4)  Voyez  Vaileix,  Guide  du  médecin  praticien^  4e  édit.  revue  par  V.  A.  Racle 
€t  P.  Lorain,  t.  III,  p.  655.  Paris,  18G0. 
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t^xlrême  des  jambes  et  des  bras  complètent  cet  ensemble  para- 
lytique. Divers  troubles  de  la  sensibilité  accompagnent  cet 
état  qui  guérit,  il  est  vrai,  apiès  de  longues  souffrances^  mais 
qui,  dans  quelques  cas,  a  amené  la  mort. 

En  définitive,  la  paralysie  musculaire  reconnaît  pour  cause 
des  affections  des  muscles^  des  nerfs^  des  affections  cérébrales 
diverses,  surtout  celles  à  marche  rapide,  des  névroses,  diver- 
ses espèces  d'intoxication  ;  enfin  il  y  a  des  paralysies  essen- 
tielles, " 

VI'.  —  DE  LA  RÉSOLUTION. 

Nous  rapprochons  de  la  paralysie  un  phénomène  qui  a  été 
confondu  avec  elle,  et  qui  en  est  cependant  bien  distinct;  nous 
voulons  parler  de  la  résolution.  C/est  à  cause  de  la  confusion 
qu'on  a  laissée  subsister  entre  ces  deux  symptômes  qu'il  règne 
tant  de  vague  et  d'obscurité  dans  beaucoup  de  descriptions 
d'affections  cérébrales,  dues  à  d'anciens  auteurs.  Cependant, 
quoique  de  nos  jours  on  distingue  ces  phénomènes  dans  la 
piatique,  kur  séparation  n'est  pas  encore  devenue  classique, 
et  nous  sommes  un  des  pi  eraiers  à  faire  de  ce  symptôme  une 
étude  isolée. 

Sous  le  nom  de  résolution,  nous  entendons  l'état  d'un  ma- 
lade chez  lequel  il  survietit,  sous  l'influence  d'une  affec- 
tion cérébrale,  un  relâchement  général  du  système  muscu- 
laire, sans  paralysie  réelle  ou  plus  prononcée  d'une  par  lie  que 
d'une  autre. 

La  résolution  accompagne  fréquemment  la  paralysie,  mais 
elle  disparaît  souvent  pendant  que  celle-ci  persiste  ;  on  la  voit 
d'ailleurs  survenir  isolément. 

Pour  l)ien  comprendre  l'état  des  fonctions  musculaires  dans 
la  résolution,  il  faut  se  reporter  aux  remarques  de  M.  Serres, 
et  aux  faits  de  compression  du  cerveau  par  des  épanchements, 
des  suppurations  et  des  hémorrhagies  traumatiques. 

Si  l'on  met  à  découvert  le  cerveau,  chez  un  animal,  et  qu'on 
le  comprime  soit  sur  une  large  surface,  soit  dans  un  point 
circonscrit,  quelque  loin  qu'on  porte  la  compression,  on  ne 
parvient  pas  à  déterminer  de  paralysie  localisée  ;  on  peut  faire 
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perdre  connaissance  à  l'animal,  et  pi  oduire  ainsi  une  dispa- 
rition plus  ou  moins  complète  des  forces  musculaires;  Tanimal 
tombera,  mais,  cependant,  tous  ses  membres  pourront  conti- 
nuer à  se  mouvoir;  si  Ton  excite,  si  l'on  pique  les  pattes,  il  les 
retirera  tour  à  tour,  en  poussant  des  cris,  témoignage  de  souf- 
france; aucune  partie  ne  sera  totalement  dépourvue  de  mou- 
vement. Si  on  cesse  la  compression,  les  mouvements  revien- 
dront tout  entiers,  et  dans  tout  le  corps,  sans  laisser  de 
paralysie.  Cet  état  où  les  forces  diminuent  et  ôtent  à  Tanimal 
la  faculté  de  se  solitenir  et  de  se  mouvoir,  où  tous  les  muscles 
sont  atteints  à  un  degré  à  peu  près  égal,  et  où  enfin  on  re- 
marque une  perte  plus  ou  moins  complète  de  l'intelligence, 
est  ce  que  nous  appelons  la  résolution. 

Que  si,  au  contraire,  on  déchire,  on  dilacère  une  portion  du 
cerveau,  surtout  vers  sa  base,  on  produit  brusquement  la 
perte  totale  du  mouvement  dans  une  partie  quelconque  du 
corps  ;  cette  perte  des  mouvements  est  permanente  ;  on  ne 
peut  les  faire  revenir  à  volonté;  il  faut  un  temps  plus  ou 
moins  long  pour  qu'ils  reparaissent,  quelquefois  ils  ne  revien- 
nent pas  du  tout. 

Dans  le  cas  de  section_,  de  lacération  de  la  pulpe  nerveuse, 
on  arrête  ou  on  intercepte  absolument,  et  pour  un  temps  tou- 
jours long,  Tinflux  nerveux  destiné  à  quelques  muscles.  Dans 
les  cas  de  compression,  on  produit  seulement  une  gêne,  une 
interruption  incomplète  de  la  circulation  de  cet  influx.  Cette 
interruption  de  Tinnervation  s^étend  à  tous  les  muscles  et  s'ac- 
compagt^e  d'un  degré  plus  ou  moins  fort  de  perte  de  connais- 
sance; quand  celle-ci  revient,  le  mouvement  revient  aussi  et 
sans  altération  notable. 

La  résolution  et  la  paralysie  sont  donc  deux  phénomènes 
très-différents,  mais  qu'on  peut  confondre  au  premier  abord. 

Caractères,  La  résolution  peut  survenir  brusquement  ou 
lentement,  mais  elle  se  présente  avec  les  mêmes  caractères 
dans  les  deux  cas.  Le  malade  perd  connaissance  et  tombe  dans 
la  somnolence  ou  dans  le  coma  ;  il  cesse  de  pouvoir  se  tenir; 
tout  le  corps  est  dans  un  état  de  relâchement  ;  la  figure  est 
immobile,  sans  expression,  ou  présente  des  caractères  de  stu- 
peur ;  les  membres  sont  flexibles  et  Jetés  à  l'abandon  sur  le 
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lit;  si  on  les  lève  et  qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  ils 
retombent  lourdement  sur  le  plan  du  lit  ;  néanmoins  ils  exécu- 
tent tour  à  tour  des  mouvements  automatiques.  Si  l'on  pique 
la  peau,  la  figure  exprime  plus  ou  moins  la  souffrance,  et  la 
partie  piquée  se  retire  :  aucune  partie  n'est  privée  de  la  pos- 
sibilité de  faire  des  mouvements  quand  on  Texcite.  Dans  les 
cas  de  lésolution^  la  sensibilité  est  quelquefois  fort  affaiblie, 
et  il  faut  agir  vivenicnt  sur  les  téguments  pour  produire  des 
mouvements,  mais  on  obtient  presque  toujours  ce  résultat. 
Les  sphincters  sont  relâchés,  et  il  y  a  des  évacuations  involon- 
taires. Les  paupières  sont  ferniées,  les  pupilles  sont  dilatées 
ou  inégales,  immobiles;  les  yeux  sont  peu  ou  point  sensibles 
à  la  lumière.  Il  y  a  différents  degrés  dans  cet  état.  On  re- 
marque du  ronflement,  du  siertor  dans  les  cas  les  plus  pro- 
noncés, et  une  paralysie  du  pharynx  et  de  Toesophage.  Le 
diaphragme  et  les  côtes  continuent  à  se  mouvoir. 

La  résolution  va  en  augmentant  ou  en  diminuant  suivant 
les  cas.  Elle  diminue  quand  l'intelligence  revient;  elle  peut 
persister  après  le  retour  des  fonctions  intellectuelles,  mais 
seulement  à  un  faible  degré,  et  elle  constitue  alors  plutôt  de  la 
faiblesse  et  de  la  torpeur  musculaire  que  de  la  résolution  vraie. 

Les  individus  frappés  de  résolution  présentent  quelquefois 
de  la  contracture  ou  des  convulsions  passagères.  Nous  avons 
déjà  dit  qu'elle  accompagne  quelquefois  la  paralysie;  quand 
un  malade  est  atteint  d'apoplexie,  il  tombe  sans  connaissance 
et  sans  mouvement;  tous  les  muscles  sont  flasques,  relâchés; 
il  y  a  une  résolution  générale;  mais,  au  bout  de  quelque 
temps,  Tintelligence  revient,  une  partie  des  muscles  repren- 
nent leur  mouvement,  mais  une  autre  partie  (moitié  du  corps; 
reste  paralysée. 

La  résolution  peut  être  confondue  avec  Tadynamie,  et,  en 
effet,  ces  deux  affections  ont  exactement  les  mêmes  sy  m  ptômes, 
le  relâchement  incomplet  des  muscles  dans  toute  l'étendue  du 
corps  ;  en  réalité,  ces  deux  états  sont  de  la  même  natui  e  ;  tous 
deux  reconnaissent  pour  cause  une  diminution  dans  la  puis- 
sance d'innervation;  cependant  on  les  distingue  en  raison  de 
leur  point  de  départ  primitif.  La  résolution  a  pour  origine  une 
affection  des  centres  nerveux,  le  plus  souvent  évidente  et 
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facile  à  constater  anatomiquemcnt.  L'adynamie  résulte  le 
plus  ordinairement  d'un  épuisemetil  général  de  Téconomie 
par  une  perte  de  sang,  par  des  évacuations  (  xcessives,  par  la 
fièvre,  par  un  état  de  septicité. 

Dans  l'adynamie  il  y  a  perte  des  forces  et  conservation  plus 
ou  moins  complète  de  l'intelligence,  très-souvent  fièvre  (dans 
la  grande  majorité  des  cas^  Tadynamie  survient  dans  les  ma- 
ladies fébî•iie^)  ;  peu  de  troubles  dans  la  sensibilité,  qui  est 
conservée.  Phénomènes  opposés  dans  la  résolution  par  cause 
cérébrale.  Souvent,  dans  l'adynamie,  il  y  a  des  phénomènes 
de  putridité,  tels  que  fuliginosités,  odeur  fétide  du  corps  et 
des  excrétions,  sueurs  visqueuses,  escarres,  etc.  (1). 

Maladies  dans  lesquelles  on  observe  la  résolution,  —  Valeur 

diagnostique, 

L'ivies-e  alcoolique,  le  sommeil  produit  par  Téther  ou  le 
chloroforme,  présentent  le  type  de  ce  que  nous  nommons  la 
résolution.  On  Tobserve  également  dans  une  forme  de  Fen- 
céphalopatbie  saturnine  et  dans  la  (omrnotion  du  cerveau; 
mais  tous  ces  cas  sont  faciles  à  diagnostiquer. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  on  peut  préroir 
que  la  résolution  se  montrera  dans  toutes  les  affections  céré- 
brales où  domineront  les  accidents  de  compression,  de  quelque 
manière  que  celle-ci  se  produire  d'ailleurs.  Ainsi,  on  la  voit 
dans  rhypei'trophie  du  cerveau  ,  dans  les  méningites  avec 
épanchement  extérieur  et  intra-ventriculaire,  dans  l'hydro- 
céphalie, les  hémorrhagies  méningées  ou  intra-ventriculaires, 
dans  les  kystes  séreux,  hydafiques,  lentement  développés  à 
rextéî  icur  ou  dans  le  sein  du  cerveau,  dans  les  tumeurs  extra- 
cérébrales volumineuses,  etc. 

jfiéRingUe.  Un  enfant  ou  un  adulte  présente  des  symptômes 
d'excitation  cérébrale,  douleurs,  céphalalgie,  pupilles  resser- 
rées, yeux  sensibles  à  la  lumière,  vomissements,  constipa- 
tion, convulsions,  strabisme,  etc.,  il  n'a  qu'une  méningite  à 
la  première  période;  s'il  tombe  dans  le  coma,  la  résolution^ 

(I)  Ch.  Racle,  Thèse.  Paris,  1845. 
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la  maladie  est  à  la  deuxième  période  ;  il  s'esl  fait  un  épanche 
ment  séreux,  séro-purulent,  etc.,  dans  les  méninges  ou  les 
ventricules. 

Cong^estiou.  Mémorrliagie^  méningé  «s.  MismoHIs^enient 

du  C4;rveau.  Un  vieillard  est  frappé  d'apopiexie;  il  a  perdu  la 
connaissance  et  le  mouvement;  il  n'a  pas  d  hémiplégie  fa- 
ciale; on  le  pique  et  il  remue  tous  les  membres;  il  revient 
peu  à  peu  à  lui,  et  il  n'a  pas  de  paralysie  du  bras  ou  de  la 
jambe,  mais  une  gêne  générale  dans  les  mouvements  :  on  a 
affaire  à  une  congestion,  à  un  ramoiiissement  du  cerveau  ou 
à  une  hémorrhagie  méningée.  Si  c'e^t  un  ramollissement, 
l'affection  a  été  précédée  de  troubles  du  côté  de  la  motilité  et 
de  la  sensibilité,  et  de  la  diminution  de  rintelligence;  après 
Tatlaque,  les  accidents  vont  en  augmentant;  si  c'est  une  con- 
gestion, les  accidents  disparaissent  en  très-peu  de  temps; 
enfin,  si  l'on  a  affaire  à  une  hémorrhagie  méningée,  il  n'y  a 
pas  eu  d'accidents  antérieurs,  les  troubles  durent  pendant 
un  bon  nombre  de  jours  sans  décroître  sensiblement,  tt  ils 
s'accompagnent  de  contracture  et  de  convulsions  épiiepti- 
formes. 

Le  fait  de  l'absence  de  paralysie  dans  les  hémorrhagies  mé- 
ningées a  été  signalé  depuis  longtemps  par  MM.  Serres, 
Boudet,  Legendre,  et  par  nous,  dans  la  première  édition  de 
ce  livre  (18n4).  M.  Binet  Ta  constaté  de  nouveau  (1),  tout  en 
paraissant  croire  qu'il  n'était  pas  généralement  connu.  Il  est 
vrai  de  dire  que  beaucoup  d'auteurs  confondent  la  résolution 
avec  la  paralysie. 

Nous  voudrions  pouvoir  donner  ici,  avec  détails,  l'analyse 
d'un  très-remarquable  mémoire  de  R.  Prus  (2),  sur  les  carac- 
tères distinctifs  de  l'hémorrhagie  méningée  de  la  cavité  de 
l'arachno'ide  et  de  celle  des  espaces  sous-arachnoïdiens  ;  l'es- 
pace ne  nous  permet  pas  de  le  faire.  Qu'il  nous  suffise  de 
dire  que,  selon  ce  médecin,  dans  l'hémorrhagie  intra-arach- 
noïdienne,  les  accidents,  à  partir  du  moment  de  l'attaque, 

(1)  Recueil  des  trav.  de  la  Soc.  méd.  d'ob.y  t.  I,  (857. 

(2)  Mémoires  de  VAcad.  de  médecine,  t.  XI,  p,  18. 
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restent  ce  qu'ils  sont,  sans  changer  de  nature  et  sans  prendre 
d'extension  ;  tandis  que,  dans  Tliémorrhagie  de  la  pie-mère  et 
des  espaces  sous-arachnoïdiens,  les  phénomènes  vont  jour- 
nellement en  augmentant;  il  se  produit  des  accidents  du  côté 
du  bulbe  et  même  de  la  moelle,  par  suite  du  mélange  du  sang 
avec  le  fluide  céphalo-rachidien,  et  de  Tabord  de  ce  fluide 
mixte  dans  la  cavilé  du  rachis.  Ces  accidents  nouveaux  :  fai- 
blesse plus  grande  des  bras  ou  des  jambes,  troubles  de  la  res- 
piration, convulsions,  fièvre  même,  surviennent  vers  le  qua- 
trième jour  et  vont  en  augmentant,  tandis  que  rien  de 
semblable  n'a  lieu  dans  l'hémorrhagie  arachnoïdienne. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'hémorrhagie  méningée  des 
jeunes  enfants,  qui,  commençant  par  des  convulsions,  est 
suivie  de  phénomènes  de  compression  et  de  résolution,  et  qui 
se  termine  par  une  notable  ampliation  de  la  tête. 

Les  remarques  nombreuses  contenues  dans  cet  article  et  les 
précédents  nous  dispensent  d'entrer  dans  plus  de  détails  sur 
la  valeur  de  la  résolution  pour  le  diagnostic  désaffections  cé- 
rébrales. 

VllI.  —  DES  CONVULSIONS. 

Définition,  On  désigne  sous  ce  nom  des  contractions  invo- 
îontairesdes  muscles  de  la  vie  de  relation  :  selon  toutes  pro- 
babilités, les  muscles  de  la  vie  organique  participent  aux 
convulsions,  par  un  état  de  contraction  qui  n'est  pas  exigé 
pour  l'exécution  de  leurs  fonctions;  mais  les  phénomènes  de 
cette  nature  sont  encore  trop  peu  connus  pour  que  nous  puis- 
sions en  tenir  compte  ici. 

Quelques  auteurs  ont  cru  devoir  ajouter,  pour  la  définition 
exacte  des  convulsions,  quelques  caractères  particuliers.  Il  y 
en  a  qui  séparent  le  spasme  de  la  convulsion;  le  spasme  serait 
[)Our  les  uns  la  convulsion  tonique  (Willis,  Cullen),  et,  pour 
les  autres,  la  contraction  irrégulière  des  muscles  de  la  vie  or- 
i;anique  (Bouchut,  Path,  gén,).  D'autres  donnent  le  nom  de 
convulsion  à  la  contraction  anormale  des  muscles  volontaires 
(Savary,  Georget,  Brachet).  D'autres  auteurs  font  intervenir 
dans  leur  définition  la  rapidité  d'invasion  des  convulsions  et 
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leur  indépendance,  en  général,  de  toute  lésion  organique  des 
centres  nerveux  {Compendium),  Nous  ne  saurions  adopter  au- 
cune de  ces  manières  de  voir,  et  surtout  la  dernière.  Que  des 
mouvements  involontaires  des  muscles  surviennent  lente- 
ment, et  qu'ils  soient  dépendants  d'une  lésion  des  cenlres  ner- 
veux, ils  n'en  constituent  pas  moins  des  convulsions  é\iden- 
tes  :  on  les  appellera,  si  Ton  veut,  convulsions  symptomatiques, 
mais  elles  ne  perdent  pas  pour  cela  leur  droit  à  la  dénomina- 
tion en  question  ;  autrement  comment  les  nommer?  D'ailleurs, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  bien  donner  le  même 
nom  à  des  phénomènes  d'apparence  semblable,  quoiqu'ils 
surviennent,  les  uns  dans  des  maladies  avec  lésions  apprécia- 
bles des  cenlres  nerveux,  les  autres  sans  lésions,  pui.<que, 
pendant  la  vie,  on  n'est  pas  averti,  au  premier  abord,  de  la 
présence  ou  de  Tabsence  d'une  lésion,  et  que  c'est  justement 
le  point  qu'il  s'agit  de  déterminer. 

Caractères,  Les  convulsions,  véritable  délire  des  muscles, 
selon  une  heureuse  expression  de  M.  Bouiilaud,  se  présentent 
sous  différentes  formes.  Quelquefois  elles  sont  générales  ou 
fort  étendues  (totalité  du  corps,  moitié  latérale,  moitié  infé- 
rieure); d'autres  fois  elles  sont  partielles  et  n'occupent  qu'un 
petit  nombre  de  muscles  (œil,  face),  ou  même  qu'un  seul. 
On  les  a  distinguées,  bien  inutilement,  en  internes  et  exter- 
nes; car  si  les  convulsions  du  diaphragme,  des  muscles  de 
l'œil,  sont  des  convulsions  internes,  si  celles  des  muscles  des 
bras  sont  externes,  nous  ne  voyons  pas  la  portée  de  cette  dis- 
tinction. Une  différence  bien  plus  tssentielle,  parce  qu'elle 
peut  devenir  caractéristique  de  quelques  affections,  se  tire  de 
la  nature  même  des  mouvements  convulsifs;  les  uns  sont  to- 
niques, les  autres  cloniques.  L'épilepsie  et  Thystérie  sont  les 
modèles  des  deux  espèces  :  dans  la  première  affection,  les 
convu'sions  sont  essentiellement  toniques  et  consistent  en  une 
coiitraction  permanente  des  muscles,  de  sorte  que  les  articu- 
lations sont  immobiles  et  le  corps  sans  mouvement  apparent  : 
dans  l'hystorie,  au  conlraire,  ks  convulsions  sont  cloniques, 
<:'est-à-di!  e  qu'elles  consistent  dans  de  grands  mouvements 
de  touîes  les  parties  du  corps,  dans  un  état  alternatif  de  relà- 
t'hemenl  et  de  contraction  des  muscles,  qui  déterminent  la 
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flexion  el  rexlensioti  de  toutes  les  articulations,  du  tronc  lui- 
même,  etc.  Les  convulsions  sont  passagères  ou  permanentes, 
distinction  encore  assez  importante  :  rt'^pilepsie  et  rtiystérie 
en  présentent  de  la  première  espèce;  la  chorée,  la  contrac- 
ture des  extrémités  en  offrent  de  la  seconde.  Les  convulsions 
sont  ou  ne  sont  pas  accompagnées  de  perte  de  connaissance, 
de  troubles  de  la  puissance  des  muscles,  de  la  sensibilité; 
elles  s'accompagnent  quelquefois  de  fièvre,  de  divers  acci- 
dents cérébraux,  etc.,  caractères  importants  à  prendre  en  con- 
sidération pour  le  diagnostic. 

Les  causes  des  convulsions  ne  sont  pas  connues.  Cependant 
on  les  attribue  généralement  à  un  état  d'irritation  ou  d'éré- 
thisme  des  centres  nerveux.  M.  Andral  a  combattu  cette  opi- 
nion en  faisant  remarquer  qu'il  y  a  des  convulsions  chez  des 
individus  épuisés  par  une  longue  maladie,  par  des  pertes  de 
sang,  et  qu'en  en  produit  aussi  en  diminuant  la  pression  que 
le  cerveau  éprouve  dans  la  boîte  du  crâne. 

Tout  le  monde  connaît  le  fait  si  remarquable  observé  par 
Aug.  Bérard.  Il  s'agit  d'une  malade  qui  subit  une  opération 
de  trépanation  pour  l'extirpation  d'un  fongus  de  la  dure- 
mère;  seize  couronries  de  trépan  furent  a[  pliquées  successive- 
ment, et  Ton  enleva  une  large  portion  de  la  voûte  du  crâne; 
au  moment  de  l'ablation  de  la  tumeur,  la  malade  tomba  pri- 
vée de  connaissance  et  fut  agitée  de  convulsions;  l'opérateur 
pensa  que  cet  état  pouvait  provenir  de  la  diminution  brus- 
que de  la  compression  que  subit  habituellement  le  cerveau, 
dans  la  boîte  osseuse  où  il  est  contenu;  il  rétablit  la  pres- 
sion en  comprimant  largement  et  avec  la  paume  de  la  main 
le  cerveau  mis  à  nu;  l'intelligence  revint  et  les  convulsions 
cessèrent. 

Les  remarques  de  M.  Andral  sont  fort  justes;  mais  elles  ne 
font,  en  définitive,  qu'établir  comme  cause  des  convulsions,  un 
certain  nombre  d'influences  nouvelles,  mais  qui  ne  sont  pas 
l'opposé  des  causes  indiquées  antérieurement,  et  surtout  elles  i 
ne  prouvent  nullement  que  les  causes  propres  à  produire  Top- 
pression,  la  compression  véritable  des  fonctions  cérébrales, 
s  jientcapablesde  produire  des  convulsions.  D'ailleurs,  qui  nous  i 
dit  qu'il  n'y  a  pas  une  véritable  irritation,  même  dans  les  hé- 
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niorrhagies  ;  la  compression  produite  par  le  crâne,  par  le 
sang,  exerce  peut-être  la  fonction  de  modérateur.  Ainsi^  en 
général,  on  peut  continuer  à  considérer  les  convulsions  comme 
des  indices  d'irritation  cérébrale,  qui  montrent  qu'il  n^y  a 
pas  encore  de  lésions  graves  profondes^  de  désorganisation 
marquée  du  cerveau. 

Les  convulsions  peuvent  être  confondues  avec  l'ataxie.  Ta- 
gitation  nervense  ou  fébrile  ;  elles  peuvent  être  simulées. 

Beaucoup  de  malades  et  de  pert^onnes  qui  soignent  les  ma- 
lades^ sont  portés  à  prendre  pour  des  convulsions  Tétat  d'agi- 
tation qu'éprouvent,  pendant  la  nuit,  les  individus  nerveux, 
impressionnables,  les  femmes  hystériques  ;  on  confond  aussi 
avec  les  convulsions  le  malaise  fébrile.  On  d^evia,  pour  dis- 
tinguer ces  cas,  se  faire  faire  une  description  très-exacte  et 
détaillée  des  accidents  qu'on  n'a  pas  vus,  et  Ton  arrivera 
presque  toujours  à  les  distinguer  des  convulsions  véritables; 
d'ailleurs,  les  affections  convulsivcs  ont  une  marche  et  des 
retours  particuliers,  qu'on  n'observera  pas  si  les  malades  ou 
les  assistants  se  sont  trompés  sur  la  nature  des  accidents 
qu'ils  décrivent. 

La  jactitation,  les  mouvements  irréguliers  de  l'ataxie,  le 
délire,  ne  sauraient  être  longtemps  confondus  avec  les  con- 
vulsions. Il  n'y  a  pas  de  contraction  brusque  involontaire 
des  muscles,  et  cet  état  se  prolonge  d'ailleurs  toujours  au 
delà  de  la  limite  habituelle  des  affections  convulsives  véri- 
tables. 

Un  point  de  diagnostic  quelquefois  difficile  consiste  dans  la 
distinction  des  convulsions  simulées.  Les  hommes  simulent 
surtout  répilepsie,  les  femmes  l'hystérie.  On  se  rappellera 
que  la  plupart  des  affections  convulsives  présentent  des  atta- 
ques bien  caractérisées,  qui  ont  une  succession  connue  de 
phénomènes,  une  durée,  des  reprises  particulières;  qu'il  y  a 
en  outre  des  symptômes  distincts  des  convulsions  dans  diffé- 
rents organes  de  l'économie,  et  que  les  imposteurs,  même  les 
plus  intelligents,  ignorent  ces  circonstances  ;  par  conséquent, 
il  sera  toujours  facile  de  les  faire  tomber  dans  le  piège,  comme 
l'ont  fait  bien  des  médecins.  Nous  n'indiquerons  pas  ici  ces 
caractères  qui  seront  plus  loin  l'objet  de  détails  très-circons- 
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lanciés.  Nous  renvoyons  d'ailleurs  aux  traités  de  médecine 
légale,  pour  Tindication  des  principales  maladies  convulsives 
qui  ont  été  simulées. 

Maladies  dans  lesquelles  les  convulsions  se  produisent. 

Valeur  diagnostique. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la  cause  des  convul- 
sions ne  réside  ni  dans  les  muscles  convulsés,  ni  dans  les 
nerfs  qui  s'y  distribuent;  cependant  nous  ne  voudrions  pas 
être  trop  affii  matif  à  cet  égard.  Le  plus  souvent  les  convul- 
sions sont  le  symptôme  d'une  névrose,  d'une  affection  céré- 
brale, de  la  lésion  d'un  organe  éloigné  du  cerveau,  d'une  in- 
toxication^ d'une  alféi-alion  du  sang,  ou  d'un  épuisement  de 
l'économie;  c'est  aussi  un  phénomène  ultime  d'un  grand 
nombre  d'affections  aiguës  et  chroniques.  Enfin,  il  y  a  chez 
les  enfants,  des  convulsions  indépendantes  de  toutes  ces 
causes,  et  qu'on  peut  nommer  essentielles;  nous  les  étudie- 
rons à  part. 

€oMviil<sioii$!$  désenflantes  d-une  affection  des  muscle.^ 
ou  des  nerfw.  Nous  avons  dit  que  nous  ne  sommes  pas  par- 
faitement certain  qu'il  y  ait  des  convulsions  dont  la  cause  soit 
absolument  locale.  Cependant  on  peut  considérer  comme 
telles,  certaines  espèces  de  tics  non  douloureux  de  la  face, 
les  crampes  du  choléra,  quelques  espèces  de  hoquets,  et  di- 
verses affections  plus  ou  moins  arialogues. 

Ces  convulsions  sont  toujours  bornées  à  un  petit  nombre  de 
muscles,  ou  même  à  un  seul;  elles  résultent  d'une  lubitude 
vicieuse,  d'un  trouble  des  fonctions  voisines,  d'une  faiblesse 
des  muscles  ou  d'une  névralgie. 

Tout  le  monde  connaît  les  mouvements  convulsifs  des  pau- 
pières, et  particulièrement  de  la  paupière  supérieure,  qui 
surviennent  sans  cause  connue,  et  dont  il  est  impossible  de 
rechercher  le  point  de  départ  ailleurs  que  dans  les  muscles 
palpébraux  ;  quelquefois  elles  semblent  dépeudie  d'un  léger 
trouble  dans  la  vision.  Quelques  personnes  ont  des  convul- 
sions de  presque  tous  les  muscles  d'une  moitié  du  visage. 
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Cet  accident  dépend  d'habitudes  vicieuses  ou  d'anciennes 
névralgies;  nous  ne  pensons  pas  qu'on  en  ait  jamais  trouvé 
la  cause  dans  une  affection  cérébrale.  Le  hoquet,  ou  con- 
vulsion du  diaphragme,  dépend  fréquemment  d'un  trouble 
dans  la  digestion,  d'une  péritonite,  d'un  étranglement  in- 
terne. 

Dans  le  c  holéra,  il  survient  presque  constamment  des  cram- 
pes ou  convulsions  toniques  et  douloureuses  des  muscles 
des  mollets,  des  bras,  de  la  paroi  abdominale  ;  nous  en  avons 
vu,  mais  bien  plus  rarement,  aux  lombes,  à  la  base  de  la 
poitrine.  Rien  n'est  plus  facile,  par  les  symptômes  conco- 
mitants, que  de  rapporter  ces  convulsions  à  leur  véritable 
cause.  Il  en  existe  aussi  dans  la  convalescence  de  la  maladie, 
et  qui  cèdent  facilement  aux  applications  d'armatures  métal- 
liques. 

Notons  encore  les  convulsions  fib?illaires  partielles  que  Ton 
observe  dans  les  fièvres  grave-^,  la  paralysie  atrophique,  la 
crampe  des  écrivains,  Vataxie  locomotrice,  (^ic, 

ConTuIï^ions  dims  les  aifections  c*''rébra5es.  Un  grand 
nombre  d'affections  cérébrales  donnent  lieu  à  des  convulsions 
étendues  ou  partielles,  et  qu'il  est  ordinairement  facile  de 
rattacher  à  leur  véritable  cause. 

On  en  observe  souvent  dans  la  simple  congestion  du  cerveau 
ou  de  la  tête.  Les  individus  soumis  à  l'insolation  tombent  sans 
connaissance,  et,  au  milieu  d'un  état  de  résolution  générale, 
sont  saisis  de  convulsions  toniques  ou  cloniques;  chez  les  uns 
on  voit  du  strabisme,  du  trismus,  de  la  roideur  du  col,  le  ren- 
versement de  la  tête  en  arrière,  ou  bien  des  convulsions  clo- 
niques qui  parcourent  tout  le  corps,  comme  des  éclairs  ;  puis 
ces  phénomènes  s'apaisent  quand  l'intelligence  revient.  La 
nature  de  la  maladie  est  trop  évidente,  par  sa  cause  et  sa  courte 
durée,  pour  qu'on  ne  rapporte  pas  les  convulsions  à  leur  vé- 
ritable origine.  La  même  chose  se  remanjue  dans  les  conges- 
tions produites  par  les  éi  ysipèles  de  la  face  et  du  cuir  che- 
velu, par  les  affections  aiguës  de  la  poitrine,  avec  gêne  de  la 
circulation  en  retour,  par  les  fièvres  typhoïdes,  intermittentes, 
avec  violente  détermination  cérébrale.  Mais  nous  ne  voulons 
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pas  dire,  pour  cela,  que  toute  congestiou  cérébrale  produira 
nécessairement  des  convulsions. 

La  méningite  en  produit  aussi  :  elles  se  remarquent  sur- 
tout dans  la  première  période  ou  période  d'excitation  céré- 
brale, dans  laquelle  les  lésions  anatomi(|ues  se  bornent  à  une 
stase  sanguine  dans  les  méninges  et  les  vaisseaux  cérébraux  ; 
dans  la  deuxième  période,  ou  période  de  compression,  les 
convulsions  cessent  pour  faire  place  à  la  résolution  et  au 
coma.  Les  convulsions  de  la  méningite  consistent  principale- 
ment en  strabisme,  trismus,  mâcbonnement,  contracture  des 
extrémités;  il  est  rare  de  voir  les  malades  alTectés  de  secousses 
couvulsives  générales  et  de  grands  mouvements  in  volontaires. 
La  période  convulsive  es!  longue  dans  les  cas  de  méningite 
sub-aiguë  ou  de  méningite  tuberculeuse  :  elle  est  générale- 
ment de  courte  durée  dans  la  méningite  aiguë  iVanche,  la 
pi  oduction  de  Tépanchement  ou  de  la  suppuration  étant  p'us 
rapide  dans  ce  dernier  cas  que  dans  le  premier.  Dans  la  pé- 
riode de  coma  on  voit  quelquefois  des  sec*>usses  passagères 
qui  agitent  le  corps  ouïes  muscles,  mais  à  intervalles  plus  rares 
que  dans  la  période  d'excitation.  On  ne  tireia  donc  pas  de  la 
diminution  des  convulsions  un  heureux  pronostic,  si  l'on  ne 
voit  pas  en  même  temps  to'is  les  autres  symptômes  s'amender. 

On  observe  auhsi  des  convulsions  dans  la  méningite  céré- 
bio  spinale  ;  elles  occupent  les  muscles  des  gouttières  verté- 
brales et  produisent  le  l'envei'sement  de  la  tête  en  arrière, 
ou  opisthotonos.  Cette  contractiori  tétanique  est  permanente, 
mais  avec  des  rémissions  ;  elle  s'exaspère  soit  spontanément, 
soit  par  les  mouvements  communiqués.  On  observe  aussi  du 
trismus,  des  crampes,  de  la  roideur  dans  les  membres;  quel- 
quefois des  secousses  épileptiques  de  la  face.  Par  intervalles 
les  quatre  membres  sont  absolument  libres  et  capables  d'exé- 
cuter leurs  fonctions  ordinaires.  Nous  avons  vu  un  malade 
déjà  gravement  affecté  de  méningite  cérébro-spinale,  venir  à 
pied  à  l'hôpital.  Nous  rappellerons  que  l'exaltation  de  la  sen- 
sibilité de  la  peau,  la  fièvre,  l'état  épidémiq  ;e,  etc.,  sont  les 
principaux  éléments  du  diagnostic. 

Nous  avons  déjà  cité  si  souvent  les  convulsions  comme  un 
des  phénomèiies  de  début  de  Vhémorrhagie  méningée^  chez  les 
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très-jeiines  enfants,  que  nous  n'y  reviendrons  pas  avec  détail 
en  ce  moment. 

Les  convulsions  sont  rares  dans  Thémorrhagie  méningée 
des  vieillards  et  des  adultes. 

Cependant  nous  avons  vu^  mon  frère  et  moi,  chez  un  jeune 
homme  apporté,  sans  connaissance,  à  Thôpital  Saint-Louis,  des 
convulsions  générales  très-énergiques  et  qui  durèrenl  toute 
une  nuit.  Le  malade  mourut  au  bout  de  douze  heures;  il  était 
affecté  d'une  fracture  du  pariétal  gauche  ;  l'artère  méningée 
moyenne  était  déchirée,  et  une  masse  de  sang  coagii'é,  du 
volume  d'une  pomme,  était  accumulée  entre  ks  os  du  crâne 
et  la  dure-mère;  le  cerveau  était  fortement  déprimé. 

Les  hémorrhagies  dans  les  centres  nerveux  ne  s'en  accom- 
pagnent presque  jamais  non  plus.  La  paralysie  hémiplégique 
est  le  caractère  essentiel  de  ces  affections.  En  conséquence, 
si,  dans  le  cours  d'une  apoplexie  sanguine,  on  voit  apparaître 
des  convulsions,  on  doit  supposer  qu'il  est  survenu  une  com- 
phcation,  comme  une  congestion  aiguë,  une  encéphalite  au- 
tour du  foyer  apoplectique,  une  méningite,  une  congestion 
séreuse  ou  toute  autre  lésion  dans  laquelle  les  convulsions 
peuvent  se  manifester. 

h' encéphalite  ne  cause  pas  moins  de  troubles  du  mouve- 
ment et  du  sentiment  que  de  trouble  de  l'intelligence.  La 
paralysie  et  les  convulsions  se  remarquent  en  première  ligne. 
Celles-ci  sont  rarement  générales,  elles  se  manifestent  le  plus 
ordinairement  dans  un  membre,  un  pied,  une  janibe,  à  la 
figure;  elles  sont  passagères,  mais  elles  reviennent  avec  une 
grande  facilité  et  s'accompagnent  de  tous  les  autres  troubles 
du  sentiment  et  du  mouvement  que  nous  avons  déjà  signalés. 

Ces  convulsions  sont  quelquefois  bornées  au  côté  du  corps 
opposé  à  la  lésion,  ma's  cela  n'est  pas  constant  ;  le  plus  ordi- 
nairement elles  ont  lieu  des  deux  côtés,  quoi  jue  la  lésion  soit 
bornée  à  un  seul  hérnisphère.  H  n'est  pas  rare  non  plus  de 
voir  dans  le  simj)le  ramollissement,  une  paralysie  d'un  cô'é 
du  corps  et  des  mouvements  convuisifs  de  l'autre. 

Nous  avons  vu,  chez  une  jeune  femme,  survenir,  à  la  suite 
d'une  couche,  des  convulsions  générales  cloniques,  qui  se  ré- 
pétaient plusieurs  fois  dans  la  journée,  et  au  milieu  desquelles 
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la  malade  ne  tarda  pas  à  succomber.  Il  existait  un  ramoliisse- 
Micnt  aigu  inflammatoire  de  toute  la  partie  centrale  du 
cervelet. 

Un  homme  de  soixanle-dix  ans  fut,  pendant  un  an,  attaqué 
tous  les  huit  ou  quinze  jours  de  convulsions  généiales  avec 
perte  de  connaissance  durant  une  demi-heure.  Ces  convul- 
sions paraissaient  dépendre  d'une  encéphalite,  car  Tintelli- 
gence  était  affaiblie  à  un  degré  extrênie,  la  mémoire  avait 
disparu,  et  il  y  avait  des  troubles  notables  de  la  sensibilité 
générale,  un  affaiblissement  des  jambes  et  des  (  ontractures 
des  doigts  des  mains  ;  au  bout  de  deux  ans,  le  malade  mourut 
dans  un  état  de  démence  sénile. 

On  distinguera  les  convulsions  de  l'encéphalile  de  celles 
des  né\nises,  par  la  persistance  d'un  grand  nombre  d'acci- 
dents cérébraux,  dans  l'intervalle  des  attaques. 

Chez  les  individus  affectés  d'im  épanchement  séreux  extra 
ou  inlra-cérébral,  d'un  œdème  du  cerveau,  on  voit  quelquefois 
survenir,  au  milieu  de  la  somnolence  et  de  la  résolution,  des 
convulsions  passagères,  mais  faibles  et  peu  étendues.  On  en  a 
(ibservé  aussi  dans  les  atrophies  du  cerveau. 

Mais  c'eA  surtout  dans  le  cas  de  tumeurs  des  centres  ner- 
veux que  les  convulsions  ont  été  notées.  Nous  avons  déjà,  à 
p'iui-ieurs  reprises,  signalé  les  principaux  phénomènes  de  ces 
tumeui  s  ;  aussi  nous  nous  bornons  à  rappeler  que  les  malades 
ont  une  douleur  de  tête  permanente,  fixe,  quelques  accidents 
de  paralysie  localisés,  des  troubles  variés  de  la  sensibilité, 
une  altération  de  quelques  facultés  intellectuelles,  et,  par  in- 
tervalles, des  accès  convulsifs,  épileptiformes.  Nous  renvoyons 
d'ailleurs,  pour  plus  de  détails,  à  Tarlicle  Paralysie. 

conviiUions  dans  Ses  névrose*.  Nous  donnerons  à  ce  para- 
graphe plus  de  développement  qu'au  précédent,  parce  que  les 
convulsions  des  névroses  ont  des  caractères  plus  tranchés  que 
celles  des  affections  matérielles  des  centres  nerveux,  et  que, 
en  conséquence,  le  diagnostic  de  ces  dernières  affections  se 
fait  surtout  par  élimination,  et  quand  on  a  reconilu  que  les 
convulsions  que  Ton  a  observées,  ne  peuvent  se  rapporter  à 
aucune  névrose  connue.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  ce  soit 
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là  la  seule  manière  de  procéder  au  diagnostic  des  affections 
du  cerveau,  mais  c'est  une  méthode  très-utile  et  irès-habi- 
luellement  suivie. 

Les  principales  névroses  convulsives  sont  :  la  chorée,  Tépi- 
lepsie,  l'hystérie,  la  catalepsie,  le  tétanos. 

Nous  étudierons,  dans  un  autre  chapitre,  Tergotisme  con- 
vulsif,  la  rage,  et  plusieurs  autres  maladies  avec  spasmes 
musculaires. 

Chorée,  11  y  a  deux  espèces  de  chorée  :  la  chorée  ordinaire 
ou  commune,  et  la  chorée  grave.  La  choi  ée  oï  dinaire  se  mani- 
feste chez  des  enfants  des  deux  s(  xes,  depuis  l'âge  de  six  ans 
jusqu'à  celui  de  quinze  ans  environ;  il  est  rare  de  la  voir  à 
d'autres  époques  de  la  vie;  les  filles  y  sont  plus  sujt  ttes  que 
les  garçons,  dans  une  assez  forte  proportion.  La  frayeur, 
l'imitation,  la  masturbation,  le  rhumatisme,  en  sont  les 
causes  les  plus  fréquentes. 

La  chorée  débute  lentement  ou  brusquement.  Dans  le 
premier  cas,  un  des  membres,  ordinairement  un  de  ceux 
du  côté  gauche,  s'affaiblit  ;  si  c'est  la  jambe,  elle  fléchit  dans 
la  marche;  si  c'est  le  bras,  les  mouvements  en  sont  gauches, 
embarrassés;  enfin  la  convulbion  s'établit  définitivement  et 
présente  les  caractères  suivants.  Dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  une  moitié  du  corps  seule  est  affectée  (hémichorée), 
(  t  presque  toujours  c'est  le  côté  gauche  ;  quelquefois  la 
chorée  est  générale,  mais  les  convulsions  sont  constamment 
plus  marquées  dans  une  moitié  latérale  du  corps  que  dans 
Tautre.  Les  convulsions  sont  cloniques.  La  figure,  qui  n'est 
pas  toujours  prise,  il  est  vrai,  exécute  des  grimaces  et  des 
contorsions  variées  et  involontaires  ;  un  bras  présente  une 
espèce  de  sautillement  continuel:  quand  le  malade  veut  s'en 
servir,  le  bras  ne  se  dirige  pas  directement  vers  Tobjet  à 
saisir,  mais  il  exécute  des  mouvements  bizarres,  tortueux, 
angulaires,  et  n'arrive  à  son  but  que  par  une  ligne  brisée  ; 
l'objet  saisi  est  quelquefois  mal  tenu  et  tombe  ;  si  c'est  un 
verre  plein,  le  liquide  est  répandu;  quelquefois  le  malade 
ne  peut  parvenir  à  boire.  La  jambe  exécute  aussi  des  mouve- 
ments variés  ;  elle  eA  jetée  de  côté,  en  fauchant,  ou  bien 
le  pied  traîne,  le  bord  interne  est  reievé  et  le  malade  marche 
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sur  le  bord  exierno,  ou  tombe  en  se  donnant  une  entorse; 
quand  les  convulsions  sont  fortes,  les  malades  ne  peuvent 
marcher  seuls. 

Les  convulsions  ne  sont  pas  permanenîes  ;  elles  cessent 
par  le  repos  et  pendant  le  sommeil  ;  elles  augmentent  par  la 
marche,  l'exercice,  et  surtout  quand  les  malades  savent 
qu'on  les  examine  avec  attention. 

Le  côté  du  corps  où  existent  les  convulsions  est  générale- 
ment plus  faible  et  m  )ins  sensible  que  l'autre. 

La  chorée  dure  longtemps,  sans  phénomènes  fébriles,  sans 
troubles  cérébraux  marqués;  on  a  remarqué  la  diminution 
de  rintelligence  et  Tinaptitude  au  travail. 

Cet  ensemble  de  symptômes  ne  permet  pas  de  confondre  la 
chorée  avec  d'autres  maladies  convulsives. 

La  chorée  grave  présente  quelquefois  d'autres  phénomènes. 
Celle-ci  se  montre  ordinairement  chez  des  individus  plus 
âgés,  et  surtout  chez  des  femmes  de  vingt  à  li  cnte  ans. 

Il  y  a  alors  des  mouvements  permanents  des  deux  côlés  du 
corps,  impossibilité  de  se  tenir  debout;  les  mains,  les  pieds, 
sont  dans  une  agitation  continuelle  que  rien  ne  peut  arrêter; 
les  mouvements  se  répèlent  si  souvent  que  les  malades  finis- 
sent par  usi-r  les  draps,  les  matelas  de  leur  lit,  par  user  leur 
propre  tégument,  et  se  produire  des  excoriations,  des  déchi- 
rures plus  ou  moins  profondes  du  derme.  Au  milieu  de  ces 
accidents,  il  y  a  de  l'anxiété,  des  douleurs  vagues,  une  demi- 
aberration  de  rintelligence;  souvent  ces  cas  se  terminent  par 
la  mort  des  malades,  sans  que  rien  ait  réussi  à  arrêter  ces  ter- 
ribles convulsions.  Le  chloroforme  parvient  quelquefois  à  les 
apaiser,  mais  elles  reparaissent  presque  toujours  quand  le 
coma  cesse,  ou  il  faut  prolonger  très-longtemps  Temploi  de 
l'agent  anesthésique.  Quelquefois  rintelligence  est  conservée 
et  l'on  remarque  alors  que  la  volonté  peut  avoir  beaucoup 
d'empire  sur  les  attaques  ;  les  malades,  surtout  les  femmes, 
parviennent  à  les  diminuer  ou  à  les  arrêter  tout  à  fait,  mais 
les  accès  suivants  sont,  presque  toujours,  plus  graves  et  plus 
prolongés.  L'mtimidation  les  suspend  aussi  quelquefois. 

Les  attaques  de  chorée,  soit  de  la  première,  soit  de  la 
deuxième  espèce,  sont  toujours  de  longue  durée,  c'esl-à-Jire 
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qu'elles  persistent  pendant  des  semaines  et  des  mois,  se  re- 
produisant journellement,  tandis  qu'on  n'observe  jamais  cette 
continuité  dans  les  autres  névroses.  La  chorée  grave  affecte  plus 
ou  moins  Téconomie,  la  chorée  ordinaire  est  compatible  avec 
un  étatsatisfaisantdesanté,sauf  la  diminution  deTintelligence. 

Hystérie.  L'hystérie  se  présente  avec  un  grand  nombre  d'ap- 
parences difféi'entes;  de  sorte  qu'on  pourrait^  en  ne  considérant 
que  le  symptôme  prédominant,  établir  dans  cette  affection  des 
formes  convulsive,  comateuse,  paralytique^  douloureuse,  etc.  : 
mais  cette  division  serait  arbitraire,  et  il  faudrait  d'ailleurs 
admettre  autant  de  formes  qu'il  peut  y  avoir  de  symptômes 
principaux.  Au  fond,  l'hystérie  est  une,  mais  dans  les  cas  par- 
ticuliers, elle  revêt  les  apparences  les  plus  variées.  Une  de  celles 
qui  ont  le  plu^  frappé  les  observateurs  est  la  forme  convul- 
sive  ;  l'attaque  convulsive  a  même  fixé  si  exclusivement  l'at- 
tention^ qu'on  a  fini  par  faire  du  mot  hystérie  le  synonyme 
de  convulsions  ou  attaques  de  nerfs;  à  une  certaine  époque 
cette  confusion  était  possible,  mais  elle  serait  impardonnable 
de  nos  jours.  Une  femme  peut  être  profondément  hystérique 
sans  avoir  de  convulsions  ;  de  sorte  que,  si  l'on  attendait  le 
développement  de  celles-ci  pour  établir  le  diagnostic,  on 
pourrait  pendant  longtemps  méconnaître  la  nature  de  Taffec- 
tion  à  laquelle  on  a  affaire.  La  forme  convulsive  est  plus  fré- 
quente que  les  formes  comateuse,  paralyti(]ue,  etc.,  mais  elle 
est  plus  rare  que  la  forme  que  nous  appellerons  commune^  et 
dans  laquelle  on  observe  seulement  des  ti  oubles  de  la  sensi- 
bilité, des  spasmes,  des  syncopes,  des  douleurs,  etc.,  etc. 
Toutefois,  quand  on  rencontre  des  convulsions  avec  les  carac- 
tères que  nous  allons  rappeler,  on  peut  être  certain  qu'on  a 
affaire  à  une  hystérie  véritable.  Ces  remarques  préliininaires 
avaient  pour  but  d'établir  que  s'il  est  facile  de  poser  le  diagnos- 
tic de  l'hystérie  dans  les  cas  où  il  y  a  des  convulsions,  il  ne 
faut  pas  renoncer,  pour  cela,  à  reconnaître  cette  maladie 
quand  les  convulsions  manquent. 

Les  premières  attaques  hystériques  sont  presque  toujours 
provoquées  par  une  influence  morale,  une  contrariété,  un 
chagrin,  une  frayeur;  mais  les  suivantes  viennent  souvent 
sans  motifs  connus 
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L'attaque  hystérique  est  souvent  annoncée  par  des  prodro- 
mes plus  ou  moins  éloignés,  et  qui  sont  très-variés  ;  c'est  quel- 
quefois une  céphalalgie,  un  accès  de  rire,  de  pleurs,  de  san- 
glots, un  éfouflementconsidéralile,  une  sensation  désngréable, 
pénible,  quelquefois  une  douleur,  suit  dans  un  membre,  soit 
dans  un  point  du  corps,  un  malaise  viscéral,  comme  une  co- 
lique ;  puis  l'attaque  éclate.  La  malade  tombe  sans  connais- 
sance, soit  en  criant,  soit  sans  proférer  aucune  plainte.  Le 
tronc  se  redresse  et  se  roidit,  les  bras  se  tordent,  une  agita- 
tion générale  s'empare  du  corps,  les  membres  sont  portés 
rapidement  et  alternativement  dans  tous  les  sens.  Les  mou- 
vements du  tronc  se  font  quelquefois  par  bonds,  qui  jel  teraient 
les  malî.des  hors  de  leur  lit  si  on  ne  les  y  retenait  ;  si  Ton 
cherche  à  arîêter  les  mouvements,  les  malades  opi  osent  une 
grande  lés  stance  et  il  est  très-difficile  de  les  maîtriser.  La 
plupart  du  temps  elles  poussent  des  cris  plaintifs  comme  si 
elles  souffraient,  et  la  physionomie  porte,  en  effet,  l'empreinte 
de  la  douleur.  La  respiration  n'est  généralement  pas  arrêtée 
pendant  l'attaque  hystérique;  la  figure  rougit,  mais  ne  devient 
pas  violette,  elle  est  rarement  convulsée:  il  survient,  de  temps 
à  autre,  une  détente  après  laquelle  les  mouvements  irréguliers 
et  désordonnés  recommencent;  enfin  Taccès  se  calme  peu  à 
peu,  et  les  malades  reprennent  graduellement  leur  intelli- 
gence ;  quelques  rcspit  ations  profondes,  des  larmes  abondan- 
tes, une  émission  considérable  d'urine  claireet  incolore  comme 
de  rea(j,une  éi  uctation  considérable  de  gaz  inodores,  termi- 
nent la  scène;  la  figure  reste  rouge,  brûlante,  la  tête  lourde, 
douloureuse,  mais  l'intelligence  est  complète.  Les  malades 
sont  épuisées, elles  s'endorment  volontieis,  car  elles  éprouvent 
une  couibature  qui  dure  un  ou  deux  jours. 

Comme  on  le  voit,  l'attaque  de  convulsion  hystérique  est 
caractérisée  par  dis  mouvements  cloniques  ;  la  i  espiration 
n'est  pas  suspendue;  il  y  a  des  reprises  dans  h  s  convulsions, 
et  l'intelligence  revient  après  l'accès.  Ces  caractères  la  diffé- 
rencient de  répilepsie  vraie. 

Il  y  a  de  si  nombreuses  variétés  dans  l'attaque  d'hystérie, 
qu'il  est  impossible  de  les  décrire  toutes  :  quelquefois  la  perte 
de  connaissance  n'est  pas  complète,  et  pendant  toute  l'attaque 
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les  malades  se  plaignent  et  parlent  plus  ou  moins  distincte- 
ment ;  elles  disent  éprouver  un  étouffement  extrême,  sentir 
un  poids,  une  tension,  un  corps  étranger  dans  Tabdomen,  à 
répigastre,  dans  la  gorge  ;  les  mains  se  portent  convulsive- 
ment sur  ces  points  comme  pour  saisir  et  arracher  la  cause 
de  la  douleur  ;  d'autres  fois  c'est  la  tête  qui  paraît  être  le  point 
de  départ  du  mal.  Quelquefois  les  convulsions  sont  bornées 
aux  glcbes  oculaires,  et  le  reste  du  corps  est  dans  le  relâche- 
ment de  la  syncope  ;  dans  d'autres  cas,  ce  so^nt  les  bras  seuls 
qui  sont  agités.  Quelques  femmes  ont  seulement  des  mouve- 
ments du  tronc,  du  bassin  et  des  jambes,  qui  ont  fait  donner 
à  cette  espèce  d'attaque  le  nom  de  spasme  cynique,  pour  des 
raisons  que  l'on  comprendra  facilement. 

La  durée  de  ces  attaques  est  très-variable  :  quelques-unes 
ne  durent  qu'une  demi-minute,  d'autres  trois,  quatre,  cinq,  dix 
minutes; on  en  voit  qui  se  prolongent  bien  au  delà  de  ce  temps, 
mais  par  reprises  successives.  Eiifin  quelques  malades  ont, 
dans  la  même  journée,  un  grand  nombre  d'attaques,  séparées 
par  des  intervalles  de  repos  et  par  le  retour  de  l'intelligence. 

Après  les  attaques,  on  voit  quelquefois  des  malades  tomber 
dans  un  coma  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps  et  qui  peut 
simuler  l'apoplexie  (Voy.  Coma),  D'autres  conservent  une  pa- 
ralysie plus  ou  moins  étendue. 

Épilepsie,  Nous  rappellerons  à  propos  de  l'épilepsie  ce  que 
nous  avons  dit  de  l'hysférie.  Les  attaques  épileptiques  ne  sont 
qu'un  accident,  qu'un  symptôme  de  l'épilepsie,  mais  elles  ne 
constituent  pas  à  elles  seules  la  maladie  principale.  Il  y  a  une 
maladie  épileptique,  un  mal  épileptiques  qui  a  d'autres  symptô- 
mes que  les  convulsions,  symptômes  qu'on  a,  mal  à  propos, 
rapportés,  jusqu'à  présent,  à  ces  convulsions  elles-mêmes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  convulsions  épileptiques  se  manifes- 
tent sous  deux  formes  différentes  qu'on  nomme  le  grand  et  le 
petit  mal  ;  le  grand  mal  est  l'attaque  épileptique  ordinaire  ; 
le  petit  mal  est  une  forme  plus  rare,  qu'on  appelle  aussi  ver- 
tige ou  syncope  épileptique. 

M.  Beau,  qui  a  étudié  ce  sujet  avec  grand  soin,  établit  qu'il 
y  a  assez  souvent,  chez  les  épileptiques,  des  prodromes,  qu'il 
divise  en  prochains  et  éloignés  :  les  prodromes  prochains  sont 
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ceux  qui  précèdent  Tattaque  de  quelques  instants  ;  les  pro- 
dromes éloignés  sont  ceux  qui  se  montrent  quelques  heures 
et  même  quelques  jours  avant  TaUaque.  Quelques  malades 
n'ont  qu'une  espèce  de  prodrome,  d'autres  ont  les  deux. 
Parmi  les  prodromes  éloignés,  on  remarque  delà  céphalalgie, 
des  ti  oubles  dans  l'intelligence,  l'inaptitude  au  travail,  la  tris- 
tesse ;  quelques  épilcptiques  deviennent  méchants  et  dange- 
reux plusieurs  jours  avant  leur  attaque.  Q^ai^d  celle-ci  est 
près  d'arriver,  les  malades  ont  quelquefois  une  sensation  anor- 
male dans  un  point  quelconque  du  corps,  un  mal  de  lêîe,  un 
éblouissement,  les  bourdonnements  d'oreilles,  la  sensation  d'o- 
deurs désagréables  ;  quelquefois  une  douleur  part  d'un  point 
éloigné  de  la  têie,  remonte  rapidement,  et  lorsqu'elle  arrive 
au  crâne,  l'attaque  survient  subitement  {aura  epileptica).  On 
a  distingué  (J.  Copland)  dans  la  convulsion  épileptique  trois  pé- 
riodes distinctes,  qui  sont,  en  effet,  bien  réelles  :  la  première 
est  dite  période  tétanique  ;  la  deuxième,  période  clonique  ;  la 
troisième,  période  de  stertor  ou  d'assoupissement,  ou  de  col- 
lapsus.  M.  Beau  en  admet  une  quatrième  qui  comprend  le  re- 
tour de  la  sensibilité  et  de  l'intelligence. 

Le  début  de  l'allaque  est  généralement  rapide,  et  quelque- 
fois comme  foudroyant.  Le  malade,  surpris,  pousse  un  cri  et 
tombe  frappé  de  -perte  de  l'intelligence,  du  sentiment  et  du 
mouvement.  11  y  a  une  roideur  générale  du  tronc  et  des  mem- 
bres, avec  immobilité  ;  la  respiration  est  suspendue,  la  tête 
est  renversée  en  arrière,  la  face  est  immobile,  les  paupières 
sont  fermées,  les  yeux  portés  en  haut  ou  en  dedans  ;  la 
mâchoire  est  fortement  fermée;  bientôt  la  figure  se  tuméQe 
et  devient  violette,  les  veines  du  col  se  gonflent  et  deviennent 
énormes.  Ils  battements  du  cœur  sont  énergiques  et  tumul- 
tueux, le  pouls  est  large,  plein,  dur,  mais  toujours  difficile  à 
sentir  à  cause  delà  tension  des  tendons  du  poignet.  Toute  la 
peau  et  les  organes  des  sens  sont  insensibles  à  tous  les  genres 
d'excitants.  Evacuations  involontaires.  Cette  période  est  très- 
courte  ;  elle  ne  dure  presque  jamais  une  minute  entière.  Se- 
lon M.  Beau,  sa  durée  varie  entre  cinq  et  trente  secondes. 
C'est  pour  ce  motif  qu'elle  a,  jusqu'à  présent,  échappé  à  la  plu- 
part des  auteurs  qui  n'ontbien  décriî  que  la  période  suivante. 
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On  voit  survenir  ensuite  des  mouvements  convulsifs  clo- 
niques,  partiels,  légers  et  rares  d'abord,  qui  bientôt  devien- 
nent plus  étendus,  plus  forts  et  continus.  C'est  d'abord  une 
convulsion  qui  passe  sur  la  face  comme  un  éclair  ;  puis,  ce 
mouvement  se  répète;  des  espèces  de  grimaces  hideuses,  avec 
élévation  et  abaissement  alternatifs  des  muscles  des  joues,  des 
lèvres,  du  nez,  se  produisent  et  se  succèdent  avec  une  rapidité 
effrayante.  Le  tronc,  les  bras^  se  meuvent  et  s'agitent  dans 
tous  les  sens.  La  respiration  se  rétablit,  mais  lentemeni,  puis 
on  voit  s'écliapper  des  lèvres  une  salive  écumeuse,  quelque- 
fois sanglante,  qui  s^écoule  sur  le  col  et  la  poitrine  ;  les  mala- 
des se  roulent  dans  tous  les  sens  et  se  blessent  souvent  à  la 
tête  ou  ailleurs  ;  ils  poussent  quelquefois  des  cris  rauques  et 
inarticulés.  Cette  période  dure  de  une  à  deux  minutes. 

Pc'U  à  peu  les  mouvements  se  calment,  les  muscles  se  re- 
lâchent et  le  malade  tombe  dans  le  repos  avec  quelque:^  con- 
vulsions passagères.  La  respiration  se  rétablit  tout  à  fait,  mais 
elle  est  ronflante,  stertoreuse  ;  l'intelligence  ne  ravient  pas  et 
les  malades  sont  dans  le  coma  et  Tassoupissement  pendant  un 
temps  variable.  Les  mouvements  du  cœur  se  calment,  les 
veines  se  détendent,  le  visage  pâlit  et  prend  l'expression  de  la 
stupeur.  Durée,  trois  à  huit  minutes. 

Enfin  riaîelligence  revient  ;  les  malades  sont  étonnés,  stu- 
pides,  puis,  bientôt,  honteux  de  ce  qui  vient  de  leur  arriver. 
Céphalalgie,  lourdeur  de  tête,  impossibilité  de  travailler.  — 
On  trouve  alors  di^s  contusions  à  la  tête,  aux  membres,  des 
morsures  de  la  langue,  de  la  muqueuse  buccale.  Le  caractère 
reste  sombre,  irritable,  quelques  heures,  quelques  jours. 

Comme  on  le  voit,  une  attaque  épileptique  est  constituée 
non  pas  exclusivement  par  des  contractions  toniques,  comme 
on  le  dit  généralement,  mais  par  une  succession  de  convul- 
sions toniques  et  cloniques.  Elle  a  plusieurs  périodes  distinctes 
qui  se  succèdent  régulièrement  ;  il  n'y  a  pas  de  reprises 
comme  dans  I  hystcrie,  circonstance  que  M.  Beau  caractérise 
en  disant  que  les  attaques  sont  simples  ;  la  respiration  est  sus- 
pendue, puis  stertoreuse  ;  la  figure,  toujours  profondément 
altérée  (M.  Cahneii  considère  l'expression  de  la  face  comme 
pathognomique)  ;  rintelligence  ne  revient  qu'après  l'attaquj. 


160 


MALADIES  DE  LA  lÊIE. 


L  iduîéed'une  attaque  est,  en  moyenne,  de  quinze  minutes, 
en  comprenant  la  période  de  coma  ;  mais  en  faisant  abstrac- 
tion de  celte  féiiode,  qui  est  fort  variable,  on  remarque  que 
Ja  durée  des  convulsions  est  toujours  courte,  de  quelques  se- 
condes à  quelques  minutes  seulement.  On  voit,  il  est  vrai,  des 
accès  bien  plus  longs,  mais  ils  sont  composés  de  plusieurs  at- 
taques distinctes  et  successives  ;  on  voit  des  épileptiques  tom- 
ber dix,  quinze,  vingt  fois  dans  la  journée,  et  chez  quelques- 
uns  les  attaques  sont  subintrantes,  c'est-à-dire  qu'une  seconde 
attaque  recommence  avant  la  tîn  de  la  première. 

L'épilepsie  présente  un  grand  nofubre  de  variétés  qu'il  nous 
serait  impossible  de  décrire  ici.  Il  y  en  a  dans  lesqMelles  Tin- 
telligence  n'est  pas  absolument  abolie,  d'autres  où  la  convul- 
sion est  passagère  et  à  peine  marquée,  quoique  la  perte  de 
Connaissance  ait  lieu.  H  en  résulte  qu'on  peut  confondre  ces 
attaques  mal  dessinées  avec  celles  de  l'hystérie.  M.  Beau  pro- 
pose en  conséquence  d'établir  le  diagnostic,  tout  à  la  fois,  par 
les  caractères  des  convulsions  et  par  la  marche  de  la  maladie. 
Nous  citt  rons  ici  que!ques-un(  s  des  remarques  les  plus  im- 
portantes du  mémoire  de  cet  auteur  : 

1°  Presque  toutes  les  attaques  épileptiques  débutent  brus- 
quement ou  sont  annoncées  par  des  symptômes  prochains, 
tandis  que  les  attaques  hystériques  n'arrivent  jamais,  ou  pres- 
que jamais,  sans  prodromes  éloignés;  2°  les  attaques  épilep- 
tiques sont  le  plus  souvent  simples,  les  hystériques  sont  ordi- 
nairement composées;  3^  les  attaques  épileptiques  survien- 
nent en  proporti(m  à  peu  près  égale  le  jour  et  la  nuit,  tandis 
que  les  attaques  hystéi  iques  n'apparaissent  guère  que  le  jour  ; 
4^  l'épilepsie  est  souvent  congénitale.  L'hystérie  n'apparaît 
guère  que  de  dix  à  vingt  ans. 

Ces  remarques  sont  certainement  très-importantes,  mais 
nous  croyons  qu'on  doit  tenir  compte  des  autres  symptômes 
que  présentent  les  malades  dans  l'intervalle  des  attaques.  On 
aurait  bien  peu  profité  de  toutes  les  descriptions  qui  précè- 
dent, si  l'on  ne  cherchait  pas  dans  l'étude  des  sympiômes  au- 
tres que  les  convulsions,  des  caractères  différentiels  impor- 
tants. Nous  supposons  qu'on  soit  embarrassé,  en  présence 
d'une  attaque  convulsive  survenant  chez  une  femme,  pour 
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déterminer  si  l'on  a  affVûre  à  une  hystérie  ou  à  une  épilepsie  ; 
il  faudra  voir  alors,  après  l'attaque,  si  la  malade  a  ou  n'a  pas 
d'autres  symptômes  hystériques  habituels,  ce  qui  tranchera 
facilement  la  question.  Si  la  malade  est  d'un  caraclère  irri- 
table, impressionnable,  si  elle  présente  des  douleurs  vagues, 
du  gonflement  épigastrique,  le  clou  hystérique;  si  elle  est 
analgésique,  et  si  elle  a  en  même  temps  des  points  d'hyperes- 
Ihésie,  il  sera  bien  difficile  de  ne  pas  admettre  que  la  inalade 
est  hystérique  et  que  l'attaque  a  été  hystérique  elle-même. 
Nous  avions  surtout  en  vue  les  cas  de  celte  espèce,  quand 
nous  faisions  remarquer  que  les  convulsions  ne  sont  qu'un 
des  accidents  ou  des  symptômes  de  l'hystérie,  et  qu'i's  ne 
constituent  pas  à  eux  seuls  toute  la  maladie. 

A  la  vérité,  on  observe  des  cas  qui  semblent  faits  pour  reri- 
dre  inutile^  toutes  les  remar  ques  précédentes.  Oiit;l<î"GS  indi- 
vidus présentent  des  attaques  qui  sont  un  mélange  paifait 
d'hystérie  et  d'épilepsie,  et  d'autres  ont  alternativement  des 
attaques  bien  caractérisées  d'épilepsie  et  d'hysiérie.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  n'est  pas  possible  de  méconnaître  que  les  ma- 
lades ont  réellement  l'une  et  l'autre  atfection.  Quant  à  l'autre 
cas,  on  a  désigné  ces  attaques  mixtes  sous  le  nom  d'hystéro- 
épilepsie  ;  mais,  pour  notre  part,  nous  croyons  qu'il  s'agit 
bien  plus  alors  d'une  épilepsie  anormale  que  de  toute  autre 
chose  ;  nous  nous  fondons  sur  les  troubles  qui  se  manifestent 
à  la  longue  du  côté  de  Tintelligence,  et  qui  n'arrivent  pas 
dans  rhystérie  véritable;  celle-ci  en  effet  peut  épuiser  les 
forces,  et  même  faire  mourir  les  malades,  mais  l'épilepsie 
seule  est  suivie  de  manie  ou  d'un  affaiblissement  graduel  de 
l'intelligence,  qui  va  jusqu'à  la  démence. 

Diagnostic  après  Taltaque  :  si  l'attaque  épileptique  est  sur- 
venue pendant  la  nuit  et  sans  témoins,  on  peut  en  faire,  le 
lendemain,  le  diagnostic  rétrospectif,  en  constatant:  qu'il  y  a 
des  morsures  de  la  langue,  que  le  malade  a  eu  des  évacuations 
involontaires,  et  qu'il  porte,  à  la  face  et  au  front,  de  petites 
ecchymoses,  résultant  de  la  violente  congestion  céphalique 
qui  a  lieu  dans  l'attaque. 

Dans  le  vertige  épileptique^  ou  petit  mal,  on  remarque  les 
symptômes  suivants,  qui  on!  été  très-bien  résumés  par  M.  Beau  : 
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((  L'individu  a  le  temps  de  s'asseoir,  tombe  ou  fléchit  ;  la  face 
est  pâle,  immobile,  les  \eux  fixes  et  hagards,  ou  bien  il  a 
quelques  légers  tremblements  des  membres  supérieurs, de  la 
face  ;  il  reste  ainsi  quelque  temps  ;  peu  à  peu  il  s'anime,  il  se 
lève  d'un  air  étonné,  cherche  autour  de  lui,  veut  se  déshabillei", 
prononce  souvent  des  paroles  mai  articulées  et  essaie  de  se 
débarrasser  des  personnes  qui  le  retiennent.  Si  on  le  laisse  al~ 
ler,  il  se  promène  d'un  air  égaré,  a  une  démarche  un  peu  cho- 
réiqueet  b  it  quelquefois  ceux  qui  se  trouvent  sur  son  passage. 
Enfin  l'intelhgence  reparaît;  l'individu  est  fatigué,  honteux,  et 
conserve  souvent  la  mémoire  de  ce  qui  s'est  passé.  Le  délire 
dont  je  viens  de  parler  est  toujours  sombre  et  même  furieux. 
Je  n'ai  observé  des  rires  et  des  chants  que  dans  cinq  cas.  Si 
nous  analysons  les  phénomènes  qui  constituent  la  forme  de 
vertige  que  je  viens  de  décrire,  nous  voyons  qu'ils  se  réduisent 
d'abord  à  une  perte  complète  ou  inc(>mplè(e  de  mouvement 
et  d'intelligence,  et  ensuite  à  une  perversion  de  volonté,  à  un 
délire  qui  rappelle  assez  bien  Télat  nei  veux  que  Ton  observe 
dans  certaines  fièvres  sous  le  nom  de  carphologie.  » 

Il  y  a  d'autres  formes  du  vertige,  mais  moins  communes  que 
celles  que  nous  venons  d'indiquer. 

Catalepsie.  La  catalepsie,  qui  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  l'extase,  présente  aussi  des  convulsions.  Les  malades  per- 
dent connaissance  et  sont  pris  d'un  état  tétanique  plus  ou 
moins  prononcé;  on  peut  donner  aux  membres  des  positions 
variées,  incommodes,  dans  lesquelles  ils  demeurent  plus  ou 
moins  longtemps,  positions  que  l'on  ne  saui  ait  supporter  pen- 
dant un  ti^mps  aussi  long  dans  l'état  de  santé.  Dans  la  forme 
ordinaire  de  cette  maladie,  si  rare  d'ailleurs,  la  respiration  et 
la  circulation  persistent  ;  mais,  dans  des  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnels, elles  s'aiTaiblissent  au  point  d'être  presque  insensi- 
bles ;  on  a  pu  alors  croire  à  la  mort  des  malades. 

Dans  Vextase  on  observe  aussi  un  état  de  contraction  avec 
immobilité  du  corps,  et  Ton  peut  donner  aux  membres  des 
attitudes  variées  qu'ils  conservent  longtemps.  Il  n'y  a  pas  d'au- 
tres espèces  de  convulsions.  Nous  n'avons  vu  qu'un  cas  de 
cette  espèce. 

Tétanos.  Les  convulsions  du  tétanos  son'  toniques.  Cette  af- 
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fection  survient,  soit  spoiilanément  et  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement, soit  comme  conséquence  d'une  blessure.  Elle  est 
endémique  dans  les  pays  très-chauds  et  dans  les  contrées 
froides,  mais  elle  règne  rarement  dans  les  latitudes  tempérées. 

Que  la  maladie  soit  spontanée  ou  qu'elltî  succède  à  une 
hlessuie,  on  observe  ce  qui  suit  :  les  malades  ressentent  d'a- 
bord de  la  douleur  dans  les  mâchoires  et  les  tempes;  ils  ont 
delà  difficulté  à  ouvrir  la  bouche,  puis,  graduelUrnenî,  celle 
difficulJé  augmente,  et  il  se  manifeste  une  roideur  doulou- 
reuse dans  le  col.  Ct  tte  roideur  est  persistante,  puis  elle  s'é- 
tend à  toute  la  colonne  vertébrale,  aux  muscles  du  thorax,  de 
manière  que  la  respiration  est  plus  ou  moins  gênée.  L'intel- 
ligence et  la  sensibilité  se  conservent.  H  y  a  des  moments  de 
rémission  qui  sont  quelquefois  assez  prolongés,  mais  après 
lesquels  les  convulsions  se  reproduisent  de  la  manière  la  plus 
pénible  pour  les  malades;  à  l'occasion  du  moindre  effort,  d'un 
contact  étranger,  les  malades  sont,  tout  à  coup,  repris  d'une 
douleur  vive  dans  tous  les  membres,  qui  se  roidissent;  le  tronc 
se  renverse,  les  membres  se  tendent,  Tabdomen  s'aplatit  et 
devient  roide  comme  une  planche,  le  thorax  est  immobile. 
Nous  avons  vu  un  malade  chez  lequel  ces  récrudescences  s'an- 
nonçaient par  une  secousse  de  hoquet,  ou  plutôt  par  un  san- 
glot accompagné  de  douleur  dans  la  région  supérieure  de  l'ab- 
domen :  c'était  évidemment  une  convulsion  du  diaphragme. 
On  observe  aussi  la  contraction  des  sphincters,  des  conduits 
musculaires  intérieurs  du  corps.  Les  détentes  sont  plus  ou 
moins  complètes  et  phis  ou  moins  longues.  Nous  avons  vu,  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  un  malade  qui,  dans  une  de  ces  rémis- 
si  )ns^  put  sortir  de  la  salle  et  traverser  à  pied  une  coui',  pour 
se  rendre  au  bain  de  vapeur;  là,  il  fut  repris  d'une  attaque 
tétanique  et  on  dut  le  reporter  dans  son  lit.  11  mourut  quel- 
ques jours  après,  n'ayant  aucune  lésion  évidente  de  la  moelle. 
Les  accès  vont  en  augmentant  et  en  se  rapprochant,  excepté 
la  nuit,  où  le  sommeil  est  quelquefois  calme.  Bientôt  les  ma- 
lades s'épuisent  ou  éprouvent  des  phénomènes  d'asphyxie 
lente.  Quelque  terhps  avant  la  mort,  il  y  a  un  relâchement  gé- 
néral, que  les  personnes  inexpérimentées  peuvent  prendre 
pour  un  signe  favorable. 
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[.es  variétés  de  la  maladie  qui  dépendent  de  la  région  du 
corps  plus  particulièrement  affectée,  et  qui  ont  reçu  des 
îioms  aussi  longs  que  bizarres  (emproslholonos,  opislhotonos^ 
pleuroslhotonos),  ne  méritent  pas  une  description  particu- 
lière. 

Cette  affection  a  une  durée  plus  ou  moins  longue,  quatre  à 
dix  jours.  Nous  n^avons  jamais  vu  de  lélanos  chr()nique,  quoi- 
qu'on en  ait  cité  des  exemples.  Le  télanos  est  apyrétique. 

Le  télanos  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  la  méningite 
cérébro-spinale;  cependant  on  remarquera  que,  dans  celle-ci, 
il  y  a  des  douleurs  très-vives,  une  sensibilité  exagérée  de  la 
peau,  de  la  fièvre,  des  troubles  cérébraux,  et  que  la  maladie 
est  ordinair  ement  épidémique. 

En  terminant  l'exposé  rapide  des  convulsions  dans  les  né- 
vroses, nous  devons  faire  remarquer  que  le  diagnostic  du 
^enre  de  convulsion  est  très-ordinairement  facile  à  faire,  mais 
que  la  question  de  diagnostic  ne  s'arrête  .pas  là.  Il  arrive,  en 
effet,  que  beaucoup  d'autres  affections  présenterit  des  convul- 
•sions  fort  semblables  à  celles  des  névroses;  de  sorte  que  :  un 
cas  de  convulsion  étant  donné,  il  s'agit  non-seulement  de  dire 
qu'on  a  affaire  à  telle  ou  telle  forme  de  convulsion,  mais  en- 
core de  déterminer  si  cette  convulsion  est  essentielle,  ou  si  elle 
ne  serait  pas  provoquée  par  quelque  lésion  organique  des  cen- 
tres nerveux,  ou  par  toute  autre  cause  éloignée.  Il  y  a  là  une 
-grande  difficulté  à  vaincre;  tous  les  auteurs  l'ont  sentie,  mais 
peu  l'ont  résolue  d'une  manière  satisfaisante. 

Conviils^ionss  dans  les  affections  de  divers  organes  e( 
^ansies  fîèvrt-g.  —  Souvent  le  point  de  départ  de  cei  taines  con- 
vulsions paraît  être  dans  des  organes  absolument  étrangers  au 
système  nerveux.  A  vrai  dire,  leur  cause  immédiate  ne  peut 
l'ésider que  dans  ces  centres,  et  elle  doit  résulterde  l'impression 
pénible  qui  y  est  transmise  par  la  lési<*n  organique  ;  mais  il  n'y 
a  pas  alors  dans  ces  centres  de  lésion  m  sérielle  appréciable,  et 
il  en  résulte  que  la  maladie  est  souvent  curable;  aussi  ne  doit- 
on  rien  négliger,  dans  la  pratique,  pour  s'assurer  que,  dans  un 
cas  donné  de  convulsion,  le  point  de  départ  est  bors  des  cen- 
tres nerveux. 
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Nous  ne  pouvons  décrire  toutes  les  convulsions  de  cette 
espèce,  qu'on  a  appelées  sympathiques,  nous  en  indiquerons 
quelques-unes. 

Les  convulsions  sont  assez  communes  dans  les  prodromes 
ou  dans  le  cours  des  fièvres  continues,  éruptives  et  intermit- 
tentes. 

Dans  ces  cas^,  la  cause  des  convulsions  paraît  résider  bien 
plus  dans  la  constitution  du  sujet  que  dans  la  cause  de  la  ma- 
ladie. Lorsqu'elles  surviennent  dans  une  fièvre  intermittente, 
elles  donnent  aux  accès  une  forme  particulière  et  une  extrême 
gravité;  de  là  le  nutn  de  fièvres  pernicieuses  convulsives.  Les 
convulsions  sont  bien  moins  dangereuses  dans  les  fièvres  con- 
tinues et  éiuptives  ;  Sydenham  pensait  même  qu'elles  annon- 
çaient l'issue  heureuse  de  la  maladie,  surtout  quand  elles  pa- 
raissent au  début.  On  les  observe  aussi  dans  le  cours  de  certai- 
nes maladies  inflammatoires.  «  Celles  qui  surviennent  à  la  fin 
des  maladies  aiguës  sont  toujours  d'un  fâcheux  augure  et  in- 
diquent presque  constamment  une  mort  prochaine,  car  elles 
sont  presque  toujours  liées  à  une  altération  du  cerveau  (Bou- 
chui).  » 

On  voit  des  convulsions  produites  par  une  émotion  morale 
agréable  ou  triste,  par  une  vive  douleur,  par  un  simple  accès 
de  fièvre,  par  une  opération  chirurgicale,  la  piqûre  etTinflam- 
mation  d'un  nerf,  par  des  lésions  de  l'oreille,  par  une  indi- 
gestion, la  présence  de  vers,  d'un  taenia  dans  le  tube  digestif, 
par  la  dentition,  par  le  rachitisme  ;  il  y  en  a  qui  se  manifes- 
tent au  m  iment  de  Taccouchement,  chez  les  femmes  aft\  ctées 
d'albuminurie  et  d'anasarque;  on  désigne  cette  forme  sous  le 
nom  d'éclampsie  des  femmes  enceintes.  Enfin  on  a  observé 
quelques  cas  dans  le  cours  de  la  maladie  de  Bright;  nous 
dirons  quelques  mots  de  ces  deux  variétés. 

Éclampsie  des  femmes  enceintes.  Une  femme  hystérique  ou 
épileptiqne  peut  avoir,  pendant  la  grossesse,  et  à  l'époque  de 
l'accouchemont,  des  attaques  convulsives  dépendantes  de  sa 
maladie  habituelle,  et  qu'on  ne  peut  pas  alors  rapporter  à  la 
grossesse.  Mais  il  y  a  une  autre  espèce  d  afTection  convulsive 
qui  ne  se  manifeste  que  pendant  la  grossesse  ou  Taccouche- 
ment,  et  qui  mérite  réellement  le  nom  de  convulsions  des 
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femmes  enceintes  :  c'est  cetle  espèce  qui  a  reçu  le  nom  d'é- 
clampsie  puerpérale. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  celte  éclampsie, 
puisqu'elle  est  liée  intimement  à  Tétat  de  gestation;  néan- 
moins, comme  elle  est  encore  fort  mal  connue  dans  les  divers 
points  de  son  histoire,  nous  allons  la  décrire  succinctement. 

L'éclampsie  se  manifeste  presque  toujours  chez  les  primi- 
pares (1)  et  à  la  fin  de  la  grossesse  ;  il  est  rare,  quoi  qu'on  en 
ait  dit^  de  la  voir  survenir  au  commencement  ou  dans  le  cours 
de  la  gestation.  Les  cas  de  cette  espèce  doivent  être  rapportés 
à  des  convulsions  tout  à  fait  différentes  de  l'éclampsie. 
Elle  se  lie  constamment  (2)  à  la  présence  de  l'albumine 
dans  l'urine,  sans  qu'il  soit  possible  cependant  de  trouver, 
entre  Talbuminurie  et  réolanjpsie,  aucun  rapport  évident  de 
cause  à  effet;  ces  deux  faits  sont  probablement  des  résultats 
d'une  cause  commune,  mais  qui  est  encore  inconnue  jusqu^à 
présent.  M.  Blot  pense  que  celte  cause  commune  pourrait  être 
trouvée  dans  une  congestion  sanguine,  s'effectuant  simulta- 
nément vers  les  reins  et  vers  l'axe  cérébro-spinal.  Quoi  qu'il 
en  soit,  comme  cette  albuminurie  ne  devient,  en  général, 
considérable  qu  à  la  fin  de  la  grossesse,  on  comprend  que  les 
convulsions  éclamptiques  ne  puissent  aussi  se  manifester  qu'à 
cette  époque.  Voici  le  tableau  de  la  marche  la  plus  habituelle 
de  l'affection  : 

Unefemme  devientenceiïite  pour  la  première  fois,  et  se  porte 
bien  pendant  les  six  premiers  mois  de  sa  grossesse;  on  voit 
alors  survenir  de  l'œdème  des  jambes,  de  l'extrémité  inférieure 
du  tronc,  quelquefois  une  légère  bouffissure  de  la  figure  ;  l'u- 
rine contient  alors  de  l'albumine;  les  accidents  sont  généra- 
lement peu  pénibles  pour  la  femme.  Arrive  le  terme  de  la 
grossesse,  Fœdème  augmente  alors  assez  fortement,  et  gagne 
les  bras  et  le  haut  du  corps.  Le  travail  commence,  et  quelque- 
fois s'avance  beaucoup  sans  accidents  sérieux;  puis,  le  plus 
ordinairement,  lorsque  la  tête  de  l'enfant  est  sur  le  point  de 
franchir  le  col  utérin,  les  convulsions  éclatent.  Elles  ont  lieu 
par  accès  et  revêtent  presque  toujours  la  forme  épileptique. 

(1)  Yachen,  Thèse,  Pari?,  1846. 

(2)  Blot,  Thèse,  Paris,  1849. 
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La  malade  tombe  privée  dé  sentiment  et  d'intelligence;  il  y  a 
d'abord  un  état  de  roidenr  tétanique  de  tous  les  membres  ;  puis 
des  convulsions  rapides,  brusques,  envahissent  la  face  et  les 
membres  ;  elles  ressemblent  tout  à  fait  aux  mouvements  cio- 
niqiies  de  l'épilepsie;  la  face  se  décompose,  devient  violette, 
se  tuméfie  et  exécute  des  grimaces,  des  contorsions  hideuses, 
la  respiration  se  suspend,  ils'écoule  de  Técume  par  la  bouche; 
puis,  peu  à  peu,  tout  cela  cesse,  et  le  coma,  accompagné  de 
stertor,  survient.  Les  malades  reprennent  leur  intelligence, 
sont  étonnées  et  demandent  ce  qui  leur  est  arrivé.  Les  con- 
tractions utérines,  qui,  loin  de  se  suspendre,  s'étaient  faites 
d'une  manière  énergique  et  tétanique,  cessent  d'abord,  puis 
se  reproduisent,  et  souvent  une  nouvelle  douleur  amène  un 
nouvel  accès.  Quelquefois  ces  accès  se  succèdent  à  de  grands 
intervalles,  quelquefois  ils  sont  très-rapprochés.  Nous  avons 
vu  une  femme  qui  eut  quinze  accès  dans  une  nuit,  une  autre 
onze.  Plus  les  accès  se  répètent,  plus  ils  se  rapprochent;  leur 
durée  est  la  même,  mais  après  le  deuxième  ou  le  troisième, 
les  malades  perdent  complètement  Fintelligence  et  ne  la  re- 
couvrent plus  dans  Tintervalle  des  attaques.  Si  ou  retire  de 
Turine  par  le  cathétérisme,  on  trouve  ce  liquide  en  petite 
quantité,  épais,  brun,  et  se  coagulant  en  masse  par  la  chaleur 
etTacide  nitrique.  Nous  avons  trouvé  à  ce  liquide  une  réaction 
acide,  et  une  densité  de  1034  dans  un  cas,  et  de  1040  dans  un 
autre.  Cette  densité  considérable  ne  survient  qu'au  moment  de 
Taccouchement  (Blot).  La  mort  arrive  quelquefois  avant  la  dé- 
livrance, d'autres  fois  celle-ci  a  lieu  d'une  manière  heureuse 
et  pour  la  mère  et  pour  l'enfant;  mais  il  arrive  très-souvent 
que  les  attaques  éclamptiques  continuent  après  Taccouche- 
menl  ;  elles  sont  moins  fortes  et  plus  éloignées  ;  les  malades 
guérissent  alors  très-souvent.  Nous  avons  observé  une  femme 
qui  eut  dix-sept  attaques  d'éclampsie,  onze  avant  l'accouche- 
ment et  six  après;  elle  guérit  assez  rapidement.  Peu  d'heures 
après  la  délivrance,  l'albuminurie  diminue,  et  quelquefois 
le  lendemain  on  n'en  retrouve  plus  de  trace.  L'œdèrne  dispa- 
ral(  aussi  Irès-promptement,  le  plus  souvent  avant  le  dixième 
jour.  L(  s  suites  découches  sont  presque  toujours  natun^lles  et 
la  sécrétion  du  lait  s'établit  bien.  —  Quelquefois  il  n'y  a  au- 
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cune  trace  d'œdème  partiel  ou  général,  mais  il  y  a  constam- 
ment de  Talbumine  dans  Turine.  Les  convulsions  prennent 
dans  ces  cas,  rares  d'ailleurs,  Tapparence  de  Thystérie, 
de  la  catalepsie,  de  Textase.  —  En  définitive,  l'éclampsie  est 
caractérisée  par  des  convulsions  épileptiformes,  le  plus  sou- 
vent survenant  dans  le  travail  de  Taccouchement,  se  répétant 
un  certain  nombre  de  foi?,  et  s'accompagnant  de  la  présence 
d'une  proportion  toujours  considérable  d'albumine  dans 
Turine. 

Nous  plaçons  cette  affection  dans  la  classe  que  nous  étu- 
dions maintenant,  parce  que  les  convulsions  éclamptiques 
sont  liées  à  une  affection  bien  évidente  d'un  organe  indépen- 
dant du  système  nerveux,  les  reins.  En  quoi  consiste  cette  lé 
sion,  on  ne  le  sait  pas  encore  parfaitement,  parce  qu'elle  varie 
suivant  les  cas  :  c'est  tantôt  une  congestion  active,  tantôt  une 
congestion  passive  des  reins,  quelquefois  un  des  premiers  de- 
grés de  la  néphrite  albumineuse,  d'autres  fois  la  présence  de 
caillots  dans  les  veines  rénales  (Gubler).  Peut-ê  re  y  a-t-il 
une  congestion  de  l'axe  cérébro-spinal  (Blot),  mais  rien  ne 
l'a  démontré  jusqu'à  présent,  et,  dans  tous  les  cas,  cette  lé- 
sion serait  au  moins  précédée  sinon  dominée  par  la  lésion  ré- 
nale. Cependant  M.  le  professeur  Depaul  a  vu  deux  fois 
l'albuminurie  postérieurement  aux  attaques  {Moniteur  des 
Hôpitaux,  185^,  n^  2). 

Maladie  de  Bright.  Eclampsie  urémique.  Nous  avons  séparé 
l'éclampsie  puerpérale  de  l'éclampsie  dite  urémique,  parce 
que  cette  dernière  a  été  observée  chez  la  femme  hors  de  l'état 
de  gestation,  et  même  chez  l'homme  ;  mais  il  se  pourrait  que 
la  cause  intime  fût  la  même  dans  ces  différents  cas.  Braun, 
en  1851,  et  Frerichs,  à  la  même  époque,  ont  émis  l'opinion 
que  l'éclampsie  puerpérale  et  les  convulsions  de  la  maladie 
de  Bright  sont  le  résultat  d'une  intoxication  du  sang  par  ïurée, 
que  les  reins  malades  ne  séparent  plus  de  ce  liquide.  Cette 
opinion  est  surtout  appuyée  par  les  vivisections  :  lorsqu'on 
enlève  les  reins  à  un  animal,  on  trouve  dans  le  sang  une  quan- 
tité progressivement  croissante  d'urée,  et  la  mort  survient  au 
milieu  des  convulsions  et  de  divers  accidents  nerveux.  L'iirée 
csl  dissoute  dans  le  sang,  en  si  grande  quantité,  qu'une  par- 
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tie  s'exhale  par  la  respiration,  et  que  sa  présence  peut  être 
décelée,  dit-on,  par  le  procédé  suivant  :  une  baguette  de 
verre  mouillée  diacide  chlorhydi ique  est  approcliée  des  na- 
rines ou  de  la  bouche  de  Tanimal,  et  il  se  forme  immédiate- 
ment des  vapeurs  blanches  de  chlorhydrate  d'ammoniaque. 
Comme  on  le  voit,  ce  n'est  pas  l'urée,  à  proprement  parler, 
qui  est  la  cause  des  accidents,  mais  le  carbonate  d'ammo- 
niaque, auquel  elle  donne  naissance  dans  le  sang. 

Bien  que  ces  hypothèses  aient  besoin  de  confirmation,  on 
les  a  prises  pour  point  de  départ  de  toute  une  théorie  sur  les 
accidents  convulsifs  de  la  maladie  de  Bright,  et  de  l'éclampsie 
puerpérale. 

Il  nous  suffit  d'avoir  indiqué  succinctement  cette  cause,  en- 
core problématique,  de  convulsions.  On  trouvera  les  détails 
les  plus  complets  sur  ce  sujet  dans  les  monographies  suivan- 
tes :  Picard,  Thèse,  Strasbourg,  1857.  Braun,  Des  Convulsions 
urémiques,  trad.  par  F.  Pétard  dans  la  Revue  étrangère  méd . 
chir,,  1858.  A.  Fournier.  de  VUrérnie,  Thèse  pour  l'agréga- 
tion. Paris,  1863. 

Convul^^ions  dans  les  intoxications.  11  y  a  peu  d'empoi- 
sonnements  qui  ne  se  terminent  par  des  convulsions,  même 
parmi  ceux  qui  ne  déterminent  pas  particulièrement  ce  symp- 
tôine;  mais  alors  les  convulsions  se  montrent  à  la  fin  de  Paf- 
fection,  aux  approches  de  la  mort,  et  sont  bien  plutôt  Peffet 
de  l'épuisement  général  et  de  la  secousse  vive  et  rapide  pro- 
duite dans  réconomie,  que  de  la  nature  même  du  poison. 
Miis  il  y  a  quelques  toxiques  dont  Faction  porte  essentielle- 
ment et  primitivement  sur  le  système  musculaire,  et  qu'on 
pourrait  nommer  convulsifs.  Ce  sont  leurs  effets  que  nous 
voulons  étudier  ici. 

Intoxications  rapides.  L'alcool  produit  presque  toujours 
une  augmentation  passagère  de  la  force  musculaire  et  un  be- 
soin d'exercer  celte  force  factice,  qui,  quolquefois,  dégénère 
en  convulsion.  Dans  le  preniier  degré  de  Fivresse,  tant  que 
l'on  conserve  la  r^ûson,  les  convulsions  ne  surviennent  pas, 
mais  cependant  on  éprouve  presque  toujours  une  contraction 
involontaire  des  muscles  des  mâchoires^  du  col,  des  poignets. 

Racle.  3e  édit.  j  0 
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des  jambes,  d'où  résulte  le  resserrement  des  dents,  la  diffi- 
culté de  parler,  d*ava!er,  le  tremblement  des  mains,  des  jam- 
bes, etc.  Dans  l'ivresse  avec  perte  de  connaissance,  il  y  a  tan- 
tôt coma,  tantôt  déiire  et  convulsions,  qu'il  est  souvent  fort 
difficile  de  distinguer  de  celles  d'une  affection  cérébrale  ;  on 
prendra  alors  en  considération  la  cause,  si  l'on  peut  la  connaî- 
tre, la  rapidité  avec  laquelle  sont  survenus  les  accidents,  To- 
deur  alcoolique  de  l'haleine,  l'état  de  la  face  qui  est  ordinai- 
rement animée,  injectée,  et  qui  n'offre  pas  la  stupeur  propre 
aux  affections  cérébrales;  d'ailleurs  Terreur  ne  durera  pas 
longtemps  et  elle  sera  à  peu  près  sans  importance,  car  il  con- 
vient de  traiter  cette  espèce  d'ivresse  comme  une  affection 
congeslive  du  cerveau  ;  il  n'y  a  aucun  inconvénientà  pratiquer 
une  saignée,  à  administrer  des  purgatifs  énergiques,  à  em- 
ployer des  révulsifs  sur  les  extrémités;  dans  le  doute,  on  don- 
nera une  potion  avec  une  vingtaine  de  gouttes  d'ammoniaque, 
qui  seront  utiles  en  cas  d'ivresse,  et  qui  ne  nuiront  pas  s'il 
s'agit  d'une  affection  cérébrale. 

Il  est  rare  que  l'alcoolisme  habituel  produise  des  convul- 
sions ;  on  les  voit,  il  est  vrai,  dans  le  delirium  tremens,  mais 
elles  ne  sont  jamais  isolées;  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  dans 
l'article  délire. 

Les  recherches  récentes  et  nombreuses  faites  sur  l'éther  et 
le  chloroforme  établissent,  et  tous  les  médecins  connaissent  ce 
fait,  que  la  période  de  coma  ou  de  collapsus  est  toujours  pré- 
cédée d'une  certaine  roideur  générale,  d'un  mouvement 
spasmodique  involontaire,  qui  est  une  véritable  convul- 
sion, mais  qui  n'a  pas  de  suites.  Cependant,  quelques  indi- 
vidus, et  les  femmes  en  particulier,  tombent  dans  des 
convulsions  véritable?,  soit  pendant  le  sommeil,  soit  après  le 
réveil. 

Nous  n'en  finirions  pas  si  nous  voulions  donner  la  liste  de 
tous  les  poisons  convulsifs.  Nous  citerons  les  principaux. 

Tout  le  monde  sait  que  la  strychnine  et  toutes  les  sub- 
stances qui  contiennent  cet  alcali  végétal  (strychnées,  noix 
vomique,  fève  de  Saint-Ignace,  fausse  angusture,  etc.),  pro- 
duisent des  contractions  toniques,  douloureuses,  des  ma- 
<:hoires,  des  bras,  des  jambes,  des  muscles  de  la  colonne 
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vertébrale;  que  cette  action^  quand  elle  est  portée  à  un  haut 
degré,  peut  simuler  le  tétanos,  et  que  la  mort  en  est  souvent 
la  terminaison.  On  sait  aussi  que  cette  action  est  le  propre  des 
poisons  asiatiques,  et  qu'elle  est  opposée  à  celle  des  poisons 
américains  {curare  et  ses  variétés)  ;  car  ceux-ci  produisent  un 
affaiblissement  graduel  sans  réaction  musculaire.  Au  reste, 
cette  action  a  été  si  bien  étudiée  par  tous  les  thérapeutistes, 
que  nous  renvoyons  à  ces  sources  pour  plus  de  détails. 

La  plupart  des  narcotiques  et  des  narcotico  acres  (opium, 
tabac,  jusquiame,  morelle),  produisent  des  convulsions.  La 
belladone  se  distingue,  sous  ce  rapport,  parmi  tous  les  autres  : 
elle  produit  un  état  tétanique  des  mâchoires,  et  des  convul- 
sions cloniques  des  extrémités. 

Nous  renvoyons  encore  au  mémoire  de  Braun  [Des  convul- 
sions urémiques),  pour  une  indication  plus  détaillée  d'autres 
causes  toxiques,  qui  peuvent  déterminer  des  convulsions.  On 
y  trouvera  Ténumération  d'une  foule  d'empoisonnements, 
dont  les  médecins  français  s'occupent  fort  peu,  et  peut-être 
avec  juste  raison  ;  tels  sont  l'argyrisme,  le  stibisme,  le  cu- 
prisme,  Toxalisme,  l'hydrocyanisme,  etc. 

Nous  devons  faire  ici  une  remarque  importante  à  propos 
des  empoisonnements  :  c'est  que  Ton  a  peut-être  trop  facile- 
ment conclu  des  animaux  à  Phomme,  et  trop  générahsé  les 
résultats  obtenus  dans  les  expériences  de  laboratoire.  Les 
animaux  sur  lesquels  on  opère,  chiens,  lapins,  cobayes,  etc., 
sont  frappés  de  paralysie,  de  tremblements^  de  convulsions, 
dans  beaucoup  de  circonstances  où  Thomme  ne  l'est  pas  ;  de 
sorte  qu'il  faut  toujours,  dans  les  expériences,  faire  la  part  de 
cette  susceptibilité,  et  ne  pas  attribuer  au  poison  un  effet  de 
Kimpressionnabilité  particulière  de  l'animal. 

Tous  les  auteurs  ont  mentionné  les  symptômes  de  tétanos 
et  d'hydrophobie  produits  par  les  cantharides. 

On  connaît  aussi  la  propriété  convulsive  de  la  plupart  des 
venins,  et  spécialement  de  la  bave  des  chiens  enragés  et  du 
venin  des  serpents.  Nous  ne  décrirons  ici  que  les  convulsions 
de  la  rage,  cette  intoxication  étant  la  seule  sur  laquelle  noiis_ 
ayons  des  renseignements  précis,  et  la  seule  d'ailleurs  qui 
soit  digne  d'intérêt,  dans  nos  contrées. 
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Enfin,  des  convulsions  se  voient  souvent  dans  l'asphyxie, 
dans  l'empoisonnement  par  l'acide  carbonique,  le  gaz  de 
réclairage,  le  gaz  des  fosses  d'aisances,  celui  des  égouts,  des 
mines,  etc.,  etc.  Nous  avons  publié  la  relation  de  l'asphyxie, 
par  l^acide carbonique,  de  toute  unesalle  de  malades,  à  l'hôpital 
Saint-Louis  :  parmi  les  accidents  variés  que  présentèrent  les 
malades,  il  y  eut  plusieurs  ca<  de  convulsions  (1). 

Rage.  Un  individu  a  été  mordu  par  un  animal  enragé,  ou 
inoculé  accidentellement  avec  la  bave  de  Tanimal  ;  il  se  porte 
très-bien  pendant  quinze  jours  ou  un  mois,  puis  il  commence 
à  éprouver  du  malaise  et  de  Tinappétence,  de  la  tristesse,  une 
inquiétude  vague  ;  il  ressent  quelquefois  de  la  douleur  dans 
Tendroit  inoculé,  il  éprouve  de  la  céphalalgie,  du  resserre- 
ment des  tempes  et  des  mâchoires. 

Arrivent  ensuite  les  convulsions  qui  caractérisent  la  se- 
conde période;  les  malades  ont  alors  de  la  dyspnée,  poussent 
des  soupirs,  se  plaignent  d'une  anxiété  précordiale  ou  épi- 
gastrique  ;  ils  ont  soif  et  cherchent  à  boire  ;  mais  ils  ne  le 
peuvent,  les  liquides  ne  pouvant  pas  franchir  Tisthme  du 
gosier,  qui  se  contracte  à  leur  contact  ;  quelquefois  le  seul 
aspect  des  boissons  inspire  au  malade  de  la  répugnance,  de 
rhorreur  (hydrophobie);  il  en  est  de  même  des  objets  polis 
etbrillants,  quelle  que  soit  leur  nature.  Cet  effroi,  cette  horreur, 
déterminés  par  les  liquides,  s'accroissent  et  sont  suivis  enfin 
de  convulsions  véritables.  Ces  convulsions  sont,  ou  toniques 
ou  cioniques,  et  n'ont  pas  de  caractères  bien  déterminés  : 
tantôt  les  malades  perdent  connaissance  et  se  débattent  avec 
énergie;  tantôt  ils  conservent  Tintelligence  et  deviennent  fu- 
rieux ;  d'autres  fois  ils  tombent  dans  un  état  tétanique  bien 
prononcé.  Ces  convulsions  durent  quelques  minutes  et  sont 
suivies  du  retour  de  la  connaissance  et  des  mouvements  volon- 
taires, mais  elles  se  renouvellent  spontanément  ou  quand  les 
malades  veulent  boire.  Dans  les  intervalles  lucides,  les  ma- 
lades ont  souvent  une  sputation  presque  continuelle.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  sur  la  prétendue  envie  de  mordre,  sur  les 
caractères  qu'on  a  attribués  à  la  voix,  sur  les  pustules  lyssi- 

(l)  V.  Bacle.  Moniteur  des  Bâpitaux,  1er  novembre  1853. 
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ques  qui  existeraient  sous  la  langue,  et  qui  sont  des  symptô- 
mes imaginaires. 

Cet  ensemble  de  symptômes,  même  en  Fabsence  de  tout 
renseignement  étiologique,  serait  suffisant,  sinon  pour  faire 
établir  le  diagnostic  de  Thydropliobie,  du  moins  pour  donner 
de  violents  soupçons  sur  son  existence. 

On  a  cité  des  cas  dJhydrophohie  spontanée  déterminée  par 
la  peur,  par  l'imitation  ou  par  toute  autre  cause,  et  qui  au- 
raient les  symptômes  précédents,  mais  heureusement  une 
moins  grave  terminaison.  Ces  cas  sont  fort  douteux.  On 
rapporte  cependant  le  fait  suivant.  Deux  frères  furent  mordus 
par  un  chien  enragé;  l'un  d'eux  mourut  d  hydrophobie  au 
bout  d'un  mois;  l'autre,  qui  avait  entrepris  un  long  voyage, 
ignora  la  maladie  et  la  mort  de  son  frère  ;  il  revint  au  bout 
de  vingt  ans,  apprit  seulement  alors  ce  qui  avait  eu  lieu  et 
fut  pris  d'accès  d'hydrophobie  qui  guérirent  heureuse- 
ment. 

Intoûcications  chroniques.  Nous  ne  décrirons  que  deux 
empoisonnements  lents,  dans  lesquels  on  observe  des  convul- 
sions :  ce  sont  l'intoxication  par  le  plomb  et  celle  par  Tergot 
de  seigle.  La  première  a  pris  le  nom  d'épilepsie  saturnine,  la 
seconde  celui  d'ergotisme  convulsif. 

Épilepsie  saturnine,  La  dénomination  d'encéphalopathie 
saturnine,  donnée  aux  accidents  cérébraux  produits  par  le 
plomb,  est  peu  exacte,  en  ce  sens  qu'elle  tendrait  à  faire  croire 
à  Texistence  de  lésions  cérébrales  matérielles  qui,  en  réaliîé, 
n'existent  que  rarement;  mais  celle  d'épilepsie  n'est  pas 
beaucoup  plus  heureuse,  car  les  accidents,  déterminés  par 
les  centres  nerveux,  ne  sont  pas  toujouis  épileptiques,  ni 
même  toujours  convulsifs. 

Ces  accidents  cérébraux  produits  par  le  plomb  ont,  en 
effet,  ainsi  que  l'a  très-bien  montré  le  premier  M.  Grisolle, 
trois  formes  distinctes  :  la  forme  délirante,  la  forme  convul- 
sive,  la  forme  comateuse.  Quelquefois  ces  trois  formes  sont 
liées  et  elles  ne  sont  que  des  degrés  d'un  même  mal  ;  mais 
d'autres  fois  elles  sont  parfaitement  distinctes.  iNous  avons  vu 
un  jeune  peintre,  qui  avait  eu  plusieurs  fois  la  colique,  et  qui 
fut  amené  à  rtiôtel-Dica  pour  une  nouvelle  attaque  de  cette 
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affection.  A  a  moment  de  son  entrée  il  avait  un  délire  fuiieux; 
il  rompit  les  liens  de  sa  camisole  de  force,  brisa  les  meubles 
qui  se  trouvaient  dans  la  chambre  où  on  Tavait  laisse  seul, 
et  tenta  de  se  suicider  en  se  frappant  la  tête,  à  coups  redou- 
blés, avec  un  vase  d'étain  pesant  près  de  deux  livres;  mais  il 
n'eut  pas  une  seule  attaque  convulsive.  Une  saignée  et  des 
purgatifs  énergiques  et  répétés  firent  justice  de  ces  accidents. 
Quelquefois  les  accidents  céphaliques  se  montrent  chez  des 
individus  qui  n'ont  pas  d'autre  affecîion  saturnine,  mais  le 
contraii'e  a  lieu  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 
La  forme  convulsive  présente  les  phénomènes  suivants  : 
Le  malade  qui,  le  plus  ordinairement,  a  eu  une  ou  plu- 
sieurs coliques  (circonstance  importante  pour  le  diagnostic), 
est  pris,  soit  pendant  une  nouvelle  attaque,  soit  au  milieu  de 
la  santé,  d'un  peu  de  céphalalgie,  puis  de  délire,  et,  au  mo- 
ment où  l'on  s'y  attend  le  moins,  une  attaque  convulsive 
éclate. 

Les  premières  attaques  ressemblent  souvent  au  vertige 
épileptique;  les  malades  tombent  en  perdant  passagèrement 
rintelligence  et  le  sentiment;  ils  ont  quelques  légères  convul- 
sions; l'élat  d'insensibilité  se  prolonge  généralement  plus 
longtemps  que  dans  l'épilepsie  ordinaire  ;  quand  les  malade"s 
repi  ennent  leurs  sens,  ils  sont  hébétés,  étonnés  ;  ils  con- 
servent quelquefois  un  peu  de  délire.  H  est  rare  qu'il  n'y  ait 
qu'une  seule  attaque  ;  le  plus  souvent  plusieurs  se  succèdent 
à  intervalles  assez  longs  d'abord,  et  plus  rapprochés  ensuite. 
Enfin,  on  voit  de  véritables  convulsions,  tout  à  fait  semblables 
à  celles  de  Pépilepsie,  mais  qui  durent  souvent  beaucoup  plus 
longtemps;  nous  avons  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  rien 
ne  manquait,  ni  le  cri  que  pousse  l'épileptique  en  tombant, 
ni  les  grimaces  horribles  de  la  face,  ni  la  suppression  de  la 
respiration,  ni  le  coma  consécutif,  ni  la  respiration  sterloreuse. 
A  la  suite  de  ces  accidents,  les  malades  tombent  ou  dans  une 
résolution  complète  ou  dans  un  déhre  furieux.  Les  attaques 
se  reproduisent  avec  une  grande  fréquence,  et  quelquefois  em- 
piètent les  unes  sur  les  autres,  et  les  malades  meurent  au 
bout  de  trois  jours,  de  deux  jours,  quelquefois  plus  promple- 
menl  encore,  et  comme  épuisés  par  la  violence  des  convul- 
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sions.  Quelques  malades  guérissent  sans  conserver  de  dispo- 
sitions à  de  nouvelles  attaques  d'épilepsie  ;  d'autres  restent 
amauroliques,  paralysés  des  membres,  etc. 

Aucun  caractère,  tiré  des  symptômes  conviilsifs  eux-mêmes, 
ne  permet  de  soupçonner  la  cause  des  convulsions.  On  devi  a 
donc  s'entourer  de  tous  les  renseignements  possibles,  quand 
on  verra  une  attaque  d'épilepsie  chez  un  individu  qui  n'y  est 
pas  sujet  habituellement.  La  durée  plus  longue  des  attaques, 
leur  retour  à  de  courts  intervalles,  le  coma  ou  le  délire  qui  se 
manifeste  entre  elles,  doivent  toujours  éveiller  Tattention,  car 
il  est  rare  que  de  pareils  accidents  arrivent  dans  les  épilep- 
sies  légitimes  et  récentes. 

Ergotisme  cojwulsif.  Maladie  céréale,  Raphania,  Les  con- 
vulsions de  l'ergotisme  n*ont  aucun  caractère  particulier; 
elles  prennent  quelquefois  la  forme  épileplique,  d'autres  fois 
la  forme  clonique  ;  quelquefois  elles  sont  partielles  et  con- 
sistent soit  en  un  simple  trismus,  soit  en  une  contraction  per- 
manente et  énergique  des  muscles  fléchisseurs  des  jambes  ou 
des  bras.  Les  malades  ont  des  douleurs  vives  dans  les  muscles 
convulsés;  ils  se  plaignent  de  céphalalgie,  d'étourdissements, 
d'amaurose;  on  voit  aussi  du  délire,  rarement  de  la  fièvre. 
Ces  accidents  guérissent  assez  souvent,  mais  laissent  après  eux 
diverses  paralysies,  soit  de  quelques  muscles,  soit  des  organes 
des  sens,  ou  un  tremblement  plus  ou  moins  général.  La  du- 
rée de  l'ergotisme  convulsif  est  toujours  longue,  de  deux  à 
douze  semaines.  Le  diagnostic  se  tire  des  circonstances  sui- 
vantes :  Il  y  a  absence  de  phénomènes  encéphaliques  bien 
prononcés;  la  maladie  survient,  après  les  années  humides  et 
pluvieuses,  chez  des  personnes  de  la  campagne,  pauvres,  vi- 
vant habituellement  de  céréales  mêlées  d'ergot  et  peut-être 
d'une  espèce  de  Raphanus  (Linné)  ;  enfin,  il  y  a  dans  la  localité 
une  épidémie  d'accidents  convulsifs  et  gangréneux. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  de  mentionner  parmi  les  iri- 
toxications  celles  qui  résultent  des  miasmes  paludéens.  Il 
existe  une  forme  de  fièvre  pernicieusj  qui  porte  le  nom  de 
convulsive;  c'est  à  la  vérité  une  des  variétés  îes  plus  rares^ 
mais  dont  il  ne  faudra  pas  oublier  l'existence  quand  on  ob- 
servera des  malades  dans  des  contiées  maréc3geui^es. 
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;%Uératioii  de  s  liquider  de  réconoiiiic^  et  du  saii|ç  en  par- 
ticulier. Pour  être  aussi  complet  que  possible  dans  l'ëriuraé- 
ration  des  causes  des  convulsion!^,  nous  ne  devons  pas  oublier 
les  altérations  du  sang;  ces  altérations  sont  de  deux  sortes  : 
celles  qui  résultent  de  changements  dans  la  quantité  et  les 
proportions  des  parties  constituantes  du  sang,  celles  qui  pro- 
viennent de  riiitroduclion  de  priiiclpes  étrangers  dans  ce 
liquide.  Nous  avons,  en  parlant  des  empoisonnemenis,  cité 
la  plupai't  des  causes  des  convulsions  provenant  de  cette  der- 
nière origine;  nous  n'y  revenons  donc  pas.  11  nous  reste  à 
signaler  en  quelques  mots  l'influence  des  causes  du  premier 
ordre. 

Tous  les  médecins  ont  reconnu  l'inflaence  des  altérations 
dans  la  composition  ou  la  quantité  du  sang,  sur  la  produc- 
tion des  convulsions.  Cependant  les  résultats  peuvent  se  ré- 
duire aux  faits  suivants.  Si  l'on  fait  mourir  un  animal  par 
hémorrhagie,  on  voit  aux  approches  de  la  mort  survenir  des 
convulsiorks;  un  grand  nombre  de  faits  établissent  que  celles-ci 
ne  résultent  point  de  la  douleur  ou  de  toute  autre  influerjce, 
mais  bien  de  la  soustraction  du  sang  et  d'une  sorte  d'anémie 
cérébrale;  car  si  l'on  réintroduit  dans  les  vaisseaux  le  sang  en- 
levé, ou  si  on  le  remplace  simplemt  nt  par  de  Teau,  les  con- 
vulsions disparaissent.  Nous  rappelons,  seulement  poui  mé- 
moire qu'on  voit  quelquefois  des  convulsions  à  la  suite  de  la 
saignée.  Si  on  rend  un  animal  anémique  ou  chloro-anémique, 
par  des  saignées  successives,  qui  rendent  le  sang  aqueux,  on 
voit  encore  des  convulsions  s  établir  et  devenir  graduellement 
plus  fortes.  Ces  faits  suffisent  pour  expliquer  la  manifestation 
assez  commune  des  convulsions,  dans  la  chlorose,  l'anémie,  à 
la  suite  des  hémorrhagies,  etc.,  e!c.  Toutes  les  causes  de  dé- 
plétion  du  système  circulatoire  mettent  en  jeu  le  système  ner- 
veux et  réciproquement,  d'où  l'aphorisme  si  connu  :  Sanguis 
moderator  nervorum. 

Nous  avons  épuisé  la  longue  liste  des  causes  des  convulsions  ; 
nous  ne  pouvons  pas  cependant  abandonner  ce  sujet,  sans 
considérer  cet  accident  chez  les  enfants  en  particulier. 

Convulsions  eiioz  Ses  enfant^;.  Les  Convulsions  chez  les 


CONTRACTURE. 


177 


enfants  ne  diffèrent  de  celles  des  adultes  ni  par  les  causes  im- 
médiates ou  anatomiques,  ni  par  les  circonstances  morbides 
dans  lesquelles  elles  se  montrent;  mais  elles  méritent  cepen- 
dant de  fixer  l'attention  à  cause  de  leur  fréquence,  des  dan- 
gers qu'elles  annoncent  et  de  la  facilité  avec  laquelle  elles 
surviennent,  sous  l'influence  de  causes  qui  agissent  très-faible- 
ment. On  remarquera  d'ailleurs  qu'il  n'y  a  chez  les  enfants 
aucune  espèce  de  maladie  particulière,  et  différente  de  celles 
des  adultes,  à  laquelle  on  doive  les  rapporter  depréférence. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  convulsions  des  enfants,  car  elles 
ont  toutes  les  apparences  possibles  ;  mais  nous  indiquerons 
leurs  principales  causes.  Quand  on  est  appelé  auprès  d'un  en- 
fant atteint  de  convulsions,  on  doit  d'abord  rechercher  si  elles 
ne  résultent  pas  d'une  maladie  cérébrale,  comme  une  ménin- 
gite, une  hémorrhagie  méningée,  etc.,  et  lorsqu'on  aura  éli- 
miné ces  différents  cas,  on  se  demandera  si  Taffection  n'est  pas 
symptomatique  d'une  lésion  éloignée  du  cerveau.  Or,  chez  les 
enfants,  les  causes  les  plus  fréquentes  des  convulsions  sont  : 
la  dentition,  la  présence  de  vers  dans  le  tube  digestif,  l'indi- 
gestion, la  constipation,  la  piqûre  d'une  épingle,  une  impres- 
sion douloureuse  quelconque,  la  ^pression  des  langes,  le  res- 
serrement de  la  poitrine,  la  chaleur  trop  vive,  l'insolation,  le 
froid,  etc.,  etc. 

En  résumé,  les  convulsions  constituent  un  phénomène  qui 
n'est  pas  extrêmement  commun  ;  il  est  peut-être,  dans  une 
moitié  des  cas,  symptomatique  d  une  lésion  cérébrale,  et  il 
indique  alors  une  lésion  à  une  période  peu  avancée  ;  on  peut 
espérer  encore  qu'il  n'y  a  point  de  désorganisation  ou  d'al- 
tération profonde  du  cerveau  ;  et  il  y  a  bien  plus  d'espoir 
de  guérir  une  affection  encore  à  la  période  convulsive,  que 
quand  elle  est  arrivée  à  la  période  comateuse. 

IX.  —  DE  LA  CONTRACTURE 

On  entend  sous  ce  nom  un  état  de  contraction  musculaire 
permanente,  souvent  douloureuse,  qui  envahit  un  ou  plusieurs 
muscles  de  la  vie  de  relation,  et  quelquefois  aussi  des  mus- 
cles de  la  vie  organique.  Dans  le  premier  cas,  cette  contrac- 
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tion  est  tout  à  fait  involontaire,  et^  dans  le  second,  elle  se 
manifeste  sans  être  excitée  par  les  causes  habituelles  de  la 
contraction  des  viscères  où  elle  se  montre. 

On  ne  confondra  pas  cet  état  avec  les  convulsions  Ioniques, 
ni  avec  les  rétractions  musculaires.  Dans  le  cas  de  convulsions 
toniques,  il  y  a  toujours,  par  intervalles,  un  relâchement  com- 
plet ou  à  peu  près  complet  des  muscles,  et,  de  plus,  le^  convul- 
sions toniques  (épilepsie,  tétanos)  sont  presque  toujours  géné- 
rales, et  plus  ou  moins  accompagnées  de  phénomènes  cloniques; 
tandis  que  la  contracture  proprement  dite  est  toujours  bornée 
à  un  petit  nombre  de  muscles,  qu'elle  ne  s'accompagne  point 
de  convulsions  réelles,  et  qu'elle  est  permanente.  Quant  à  la 
rétraction  musculaire,  elle  consiste  en  un  état  de  raccourcis- 
sement des  muscles  ou  des  tissus  fibreux  qui  entrent  dans  leur 
composition;  mais  la  fibre  musculaire  n'est  pas  pour  cela  en 
élat  de  contraction  permanente.  Ici  les  muscles  ne  pour- 
raient plus  s'allonger  sans  se  déchirer,  tandis  qu'ils  sont  en- 
core extensibles  dans  la  contracture  proprement  dite.  Ce- 
pendant la  contracture  permanente  amène  la  rétraction  des 
muscles,  comme  on  en  voit  des  exemples  chez  les  aliénés. 

La  contracture  occupe  quelquefois  un  seul  muscle,  le  plus 
souvent  plusieurs  ;  elle  est  plus  commune  aux  membres  qu'au 
tronc;  on  la  voit  tantôt  aux  membres  supérieurs,  tantôt  aux 
inférieurs,  quelquefois  dans  les  uns  et  les  autres  à  la  fois  ; 
mais  elle  est  bien  plus  fréquente  dans  les  bras  et  aux  doigts 
qu'aux  membres  inférieurs  ;  elle  survient  quelquefois  dans  des 
muscles  atteints  de  paralysie^  et  souvent  alors  elle  est  peu 
étendue,  quoique  la  paralysie  envatiisse  une  grande  partie  du 
corps.  Son  invasion  est  quelquefois  brusque,  et  alors  presque 
toujours  douloureuse;  elle  donne  lieu,  dans  ce  cas,  à  ce  qu'on 
nomme  vulgairement  une  crampe;  mais,  d'autres  fois,  elle 
s'établit  lentement  et  sans  douleur,  à  tel  point  que  les  malades 
ne  s'enape  rçoivent  pas,  et  sont  assez  surpris  quand  on  leur 
fait  voir  qu'un  de  leurs  membres  est  dans  un  état  de  rigidité 
qui  empêche  des  mouvements  étendus.  Les  contractures  mus- 
culaires ont  une  durée  très-variable,  des  exacerbations  et  des 
rémissions  incomplètes. 

La  contracture  résulte  évidemment  d'une  influence  qui  ex- 
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cite  continuellement  la  contractilité  musculaire.  Or,  celle 
influence  a  un  grand  nombre  de  sièges  divers  ou  de  points  de 
départ.  En  les  étudiant,  nous  présenterons  aussi  les  caractères 
et  la  valeur  diagnostiques  de  ce  phénomène  . 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencofitre  la  contracture.  — 

Valeur  diagnostique. 

La  contracture  est  un  accident  quelquefois  uniquement 
borné  aux  muscles  dans  lesquels  elle  se  manifeste;  c'est  ce 
qui  a  lieu  dans  le  choléra,  par  exemple  ;  on  voit  alors  des 
crampes  dans  les  muscles  des  mollets,  des  avant-bras,  du 
tronc,  des  parois  de  Tabdomen,  et,  jusqu'à  présent,  elles  n'ont 
pu  être  rattachées  à  aucune  lésion  du  système  nerveux.  Ces 
contractures  sont  très-douloureuses;  leur  invasion  est  brus- 
que, leur  marche  rapide  ;  rien  nVst  plus  facile,  en  présence 
des  autres  symptômes  concomitants,  que  de  les  rapporter  à 
leur  véritable  cause. 

Quelquefois  le  point  de  départ  est  dans  les  troncs  nerveux  : 
ainsi,  on  voit  de  la  contracture  par  suite  de  la  blessure,  de  la 
piqûre  d'un  nerf,  parla  présence  d'une  tumeur  siégeant  sur 
son  trajet  ;  nous  avons  vu,  à  la  suite  d'une  saignée,  s'établir 
brusquement  une  contracture  de  tous  les  muscles  fléchisseurs 
delà  main  et  des  doigts;  cette  contracture  fut  probablement 
le  résultat  de  la  lésion  du  nerf  médian  ;  la  malade  étant  sortie 
de  l'hôpital,  nous  n'avons  pas  pu  savoir  si  elle  guérit,  mais 
nous  savons  au  moins  que  Taccident  dura  plusieurs  jours, 
sans  amendement.  Par  opposition,  la  section  d'un  neif  para- 
lysant un  certain  nombre  de  muscles,  il  arrive  que  les  muscles 
antagonistes  se  contractent  d'une  manière  permanente;  d'où 
un  autre  genre  de  contracture. 

Ce  symptôme  se  montre  dans  beaucoup  d'affections  du  cer- 
veau. On  le  voit  souvent  dans  quelques  espèces  de  ménfngîtcs  ; 
dans  la  méningite  cérébro-spiiiale,  dans  l'hémorrhagie  ménin- 
gée des  enfants  et  des  vieillards,  dans  l'encépiiaiite  spontanée  et 
dans  ctlle  qui  survient  à  la  suite  des  contusions  du  cerveau  ;  elle 
nesemanifeste  presque  jamais  dans  l'hémorrhagie  de  la  pulpe 
cérébrale  ;  mais  on  a  démontré,  il  y  a  peu  d'années  (F.  Boude  t). 
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quec'est  un  symptôme  presqueconstant  de  ruémorrhagîe  dans 
les  venîriciiies cérébraux;cefaitestsi  vrai, que, quandauxsym- 
ptômes  d  une  apoplexie,  on  voit  s'ajouter  de  la  contracture,  on 
peut  soupçonnerquelefoyers'est  faif  jour  dans  les  ventricules  ; 
cette  supposition  est  presque  toujours  conOrmée  parTobsorva- 
tion  directe.  A  la  vérité,  le  même  phénomène  se  manifeste  s'il 
survient  deTencéphalite  autour  du  foyer  hémorrhagique;  mais 
le  (ii  ignoslic  sera  ordinairement  facile,  parce  q'ie  cetle  inflam- 
mation est  toujours  tardive,  tandis  que  l'ouverture  d'ime  ca- 
verne sanguine  dans  un  ventricule  se  fait  toujours  à  une  épo- 
que rapprochée  du  début,  et  que,  d'un  autre  côté,  l'encépha- 
lite sera  annoncée  par  un  ensemble  de  symptômes  d'acuïté> 
tels  que  de  la  fièvre,  du  délire,  des  vomissements,  etc. 

On  a  cru  que  la  contracture  se  liait  à  qiielques  lésions  cé- 
rébrales déterminées,  et,  en  particulier,  à  l'induration  de  la 
substance  des  hémisphères  ou  à  leur  atrophie  partielle.  La  pre- 
mière opinion  n'a  pas  été  démontrée  par  l'expérience,  comme 
laseconde.  Ainsi, sur  onze  cas  d'agénésie  cérébrale,on  a  observé 
autant  de  fois  la  contracture  des  muscles  à  tous  les  degrés. 

Les  contractures  surviennent  aussi  chez  dos  épiieptîque», 
chez  beaucoup  de  mélancoliques  ou  lypémaniaiiues,  qui  res- 
tent longtemps  au  lit,  dans  une  même  position. 

Enfin  Dance  a  décrit,  en  1831,  une  affection  qu'il  a  nommée 
tétanos  intermittent^  dénomination  à  laquelle  on  a  substitué 
(  elle  de  contracture  des  extrémités.  Cette  affection  ne  se  lie 
à  aucune  lésion  des  centres  nerveux;  elle  attaque  des  adultes, 
mais  surtout  les  enfants  et  les  jeunes  gens  ;  elle  est  ordinaire- 
ment épidémi(]ue  ;  ainsi  on  l'a  observée  sous  cette  forme  en 
1831,  1842  et  1843.  Elle  occupe  les  quatre  membres,  mais  bien 
plus  souvent  les  supérieurs  que  les  inférieurs.  Les  caractères  de 
cette  contracture  essentielle  sont  les  suivants  :  malaise,  cour- 
bature, vertiges,  comme  prodromes;  douleurs  dans  les  mem- 
bres, engourdissement,  gêne  dans  les  mouvements;  crampe^ 
dans  quelques  muscles,  contracture  déterminant  ordinaire- 
ment une  demi-flexion  des  doigts  et  des  orteils;  trismus  de  la 
mâchoire;  quelquefois  tremblement;  convulsions  chez  les 
entants;  anesthésie  ou  analgésie  delà  peau;  en  général, apy- 
l'exie.  La  contracture  n'est  pas  permanente,  mais  elle  revient 
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par  accès,  à  plusieurs  reprises  dans  ia  journée.  Durée  :  quel- 
ques jours  à  quelques  semaines.  Terminaison  le  plus  ordi- 
nairement heureuse.  Aucune  lésion  anatomique  spéciale  dans 
les  centres  nerveux. 

X.   —  DU  TREMBLEMENT. 

Le  tremblement  est  une  agitation  limitée  et  involontaire  de 
tout  le  corps  ou  de  quelques  parties  sf^ulement,  et  qui  dérange 
les  mouvements^  sans  les  arrêter  cependant. 

On  ne  peut  guère  se  rendre  compte  de  la  production  de  ce 
phénomène  qu'en  supposant  un  état  de  contraction  et  de  relâ- 
chement alternatifs  et  continuels  des  différents  faisceaux 
ou  des  fibrilles  qui  composent  les  muscles.  Ces  mouvements 
diffèrent  des  convulsions^  en  ce  que  leur  étendue  est  toujours 
très-faible,  et  ne  produitque  des  déplacements  peu  considéra- 
bles des  parties  affectées.  On  pourrait  comparer  le  tremble- 
ment à  une  sorte  de  palpitation,  semblable  à  celle  que  l'on  pro- 
duit en  piquant  un  muscle,  sur  un  membre  séparé  du  corps. 

Le  tremblement  occupe  difierenls  points,  et  présente  plu- 
sieurs formes.  Quelquefois  il  est  général,  d'autres  fois  hémi- 
plégique; quelquefois  il  n'occupe  qu'un  membre,  une  jambe, 
un  bras  ou  seulement  un  petit  groupe  de  muscles,  comme 
ceux  des  mains,  des  doigts,  des  [>oignets,  du  col,  des  lè- 
vres, etc.,  etc.  Ce  phénomène  peut  exister  dans  les  muscles 
des  viscères,  mais  nous  ne  pouvons  l'apprécier.  Nous  ne 
croyons  pas  que  Ton  doive  comparer  les  palpitations  du  cœur 
au  tremblement  proprement  dit;  elles  ont  beaucoup  plus  d'a- 
nalogie aveclcs  convulsions.  Le  tremblement  est  quelquefois 
à  peine  sensible,  et  d'autres  fois  si  prononcé,  que  tes  malades 
ne  peuvent  plus  ni  parler  ni  marcher;  quand  il  occupe  le  col, 
la  lête  est  quelquefois  tellement  agitée,  que  les  malades  no 
peuvent  la  soutenir,  et  qu'on  est  obligé  de  la  fixer  à  l'aide  de 
diveis  appareils.  Le  tremblement  est  ordinairement  conti- 
nuel, et  les  malades  s'en  aperçoivent  rarement;  il  y  a  des 
circonstances  où  il  augmente,  et  d'autres  où  il  diminue  nota- 
blement; mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ce  phé- 
nomène, c'est  qu'il  cesse  complètement  parle  repos  de  la  par- 
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lie  affectée,  et  qu'il  reparaît  lorsque  le  malade  veut  soulever 
celte  partie,  s'en  servir  pour  accomplir  un  acte  quelconque 
ou  même  simplement  la  porter,  la  relever,  én  surmontant 
Taction  de  la  pesanteur  :  ainsi,  un  vieillard  ailecté  de  trem- 
blement sénile  du  col  ne  présente  aucun  mouvement  lorsque 
la  tête  repose  sur  un  oreiller,  mais,  quand  il  cherche  à  la  re- 
lever et  à  la  soutenir  par  le  seul  effoit  des  muscles,  aussitôt 
le  chef  branle,  chancelle,  et  ce  mouvement  involontaire  per- 
siste jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté  par  un  obstacle  ou  un  point 
d'appui  étranger  à  Tindividu.  Même  remarque  à  propos  des 
autres  espèces  de  tremblement  :  au  repos,  la  main  d'un  bu- 
veur ne  bouge  pas,  mais,  s'il  Téteiid  en  avant,  s'il  écarte  les 
doigts,  toutes  ces  parties  se  mettent  à  osciller,  à  offrir  une 
série  de  petites  vibrations  qui  se  prolongent  indéfiniment. 
Ce  [)hénofnène  est  passager  ou  permanent,  ii  augmente  ou 
diminue  suivant  la  nature  de  l'affection  qui  l'a  produit. 

On  ne  confondra  pas  le  tremblement  proprement  dit  avec 
le  frisson,  Vhorror^  le  rigor  febrilis,  ni  avec  celui  produit  par 
le  froid.  On  le  distinguera  aussi  des  convulsions  cloniques 
que  nous  avons  décrites,  et  des  convulsions  partielles  habi- 
tuelles que  nous  avons  indiquées  sous  le  i»om  de  tic  non  dou- 
loureux. 

Les  caractères  différentiels  sont  trop  faciles  à  saisir  pour 
que  nous  y  insistions. 

Maladies  dans  lesquelles  le  tremblement  se  manifeste. 

Valeur  diagnostique , 

Le  tremblement  musculaire  dépend  d'un  grand  nombre 
d'affections,  dont  quelques-unes  sont  des  maladies  cérébrales. 
Il  se  lie  tour  à  tour  :  à  une  lésion  des  muscles  eux-mêmes,  à 
une  maladie  des  nerfs,  aux  névroses,  à  des  maladies  du  cer- 
veau, à  des  intoxications;  enfin  c'est  souvent  un  phénomène 
essentiel,  et  qui  résulte  ou  de  la  vieillesse  ou  d'un  état 
d'épuisement  de  l'économie. 

Par  suite  des  progrès  de  l'âge,  on  voit  survenir  un  trem- 
ïsSement  qu'on  nomme  sénile,  et  qui  se  lie  à  l'état  d'affaiblis- 
sement de  tous  les  organes.  Quelquefois,  il  est  vrai,  ii  atteint 
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des  individus  encore  vigoureux,  mais  le  plus  souvent  il  ne  se 
produit  que  dans  la  vieillesse  confirmée  ou  dans  la  décrépi- 
tude. Il  commence  lentement  et  se  montre  d'abord  dans  les 
muscles  du  col,  d'où  les  mouvements  oscillatoire?  continuels 
de  la  tête;  il  gagne  ensuite  les  lèvres,  d'où  le  bégayement,  le 
marmottement  continuels,  et  enfin  il  s'étend  aux  mains,  aux 
bras,  et  en  dernier  lieu  aux  jambes.  Cette  espèce  de  tremble- 
ment est  perpétuel;  il  est  rare  qu'il  ait  des  exacerbations, 
ou  des  rémissions.  Il  s'accompagne  souvent  d'un  degré 
marqué  d'affaiblissement  de  rintelîigence  et  des  organes  des 
sens.  Chez  un  homme  âgé,  il  est  difficile  de  ne  pas  rapporter 
ce  tremblement  à  sa  véritable  cause;  mais  il  peut  survenir 
chez  un  individu  qui  soit  loin  de  la  vieillesse,  c'est-à-dire  vers 
l'âge  de  cinquante  ans,  de  quarante-cinq  ans  môme;  et  alors 
il  y  a  un  peu  plus  de  difficulté.  Cependant  on  reconnaît  que 
c'est  un  trouble  sénile,  parce  qu'il  est  lié  à  une  décrépitude 
précoce,  et  à  toutes  les  modifications  physiques  qui  se  voient 
chez  les  vieillards  :  ainsi,  il  y  a  un  amaigrissement  prononcé, 
pei  le  de  forces,  état  de  flaccidité  et  de  corrugation  de  la 
peau,  flux  catarrhaux  par  les  diverses  muqueuses,  lippitude, 
etc.  Enfin  la  marche  des  accidents  est  lente,  graduellement 
croissante,  et  sans  rémissions.  L'absence  d'autres  troubles  cé- 
rébraux empêchera  qu'on  ne  confonde  ce  treuiblement  avec 
celui  du  ramollissetnent  du  cerveau. 

I/affaiblissemenl  artificiel  de  l'économie,  comme  celui  qui 
résulte  de  l'ieassiti^is,  d'une  nourriture  insuifisante,  d'un  état 
de  coiiv4»icscence,  amène  au^si  le  tremblement;  celui-ci  oc- 
cupe particulièrement  les  membres.  C'est  à  la  même  cause 
qu'il  Lut  aussi  rapporter  le  tremblement  qui  suit  les  excès 
Yénérîcns  et  de  mastîii  Sîîition.  Cette  dernière  cause  est  sou- 
vent fort  difficile  à  découvrir,  mais  on  devra  toujours  la  soup- 
çonner quand  le  phénomène  se  manifestera  ch(  z  un  jeune 
homme;  il  ne  faudra  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  les  excès  de 
pertes  séminales  volontaires  amèneiitun  grand  nombre  d'ac- 
cidents qui  peuvent  simuler  une  affection  des  centres  ner- 
veux, tels  sont  :  le  tremblement,  l'aphonie,  Taffaiblissement 
des  membres  inférieurs  et  même  la  paraplégie,  l'amaurose, 
la  perte  de  la  mémoire,  de  l'intelligence,  un  écoulement 
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séminal  presque  continuel^  etc.,  etc.  Il  nous  suffit  d'avoir  ap- 
pelé l'attention  sur  ce  fait,  c'est  à  Tobservateur  de  recher- 
cher, dans  les  cas  particuliers,  toutes  les  lumières  propres  à 
réclairer  sur  la  cause  de  l'aiTection  qu'il  a  à  traiter. 

Il  n'y  a,  à  notre  connaissance,  qu'une  seule  affection  des 
muschs  qui  donne  lieu  au  tremblement,  c'est  leur  atrophie. 
Ce  symptôme  est  surtout  remarquable  dans  l'atrophie  géné- 
rale et  progressive  des  muscles,  qui  n'a  fixé  l'attention  des 
observateurs  que  dans  ces  dernièi  es  années,  et  qu'on  a  long- 
temps confondue  avec  la  paralysie  des  aliénés.  La  diminution 
du  volume  des  muscles  est  le  caractère  pathognomonique  de 
cette  affection.  Ce  tremblement  porte,  comme  l'atrophie  qui 
le  produit,  particulièrement  sur  les  mains  et  les  bras,  et  sur 
les  inuscles  de  la  langue  et  des  lèvres;  du  resté,  il  ne  s'ac- 
compagne d'aucun  autre  phénomène  digne  d'attention,  du 
côté  des  centres  nerveux  ou  de  tout  autre  appareil  de  l'éco- 
nomie. 

il  est  possible  que  quelque  lésion  des  neifs  puisse  donner 
lieu  à  ce  phénomène,  mais  nous  ne  nous  rappelons  pas  en 
avoir  jamais  vu  d'exemples. 

Nous  en  dirons  autant  des  névroses.  Mais  nous  ne  devons 
pas  oublier  de  rappeler  que  quelques  malades,  soit  avant,  soit 
après  uneopération,  éprouventun  treaiblementplusou  moins 
prononcé  et  qu'on  a  nommé  tr<^ïîss»semciit  nerveux.  Cet  acci- 
dent ne  se  rattache  à  aucune  lésion  cérébrale,  et,  par  consé- 
quent, son  pronostic  n'est  pas  grave,  à  moins  cependant  qu'il 
ne  soit  le  premier  phénomène  du  délire  nerveux  ou  du  délire 
alcoolique.  On  observe  aussi  un  tiemblement  passager  par 
suite  des  émotions,  de  la  frayeur,  de  la  joie,  de  la  douleur. 
xNous  ne  parlerons  pas  du  tremblement  de  l'alaxie,  facile  à 
recorinaîire,  parce  qu'il  accompagne  toujours  les  affections 
aiguës  et  fébriles. 

Beaucoup  d'affectiosig  des  centrer  ne rvetix  et  de  la  ïÈîOclItî 
donnent  lieu  au  trembkment.  Ou  le  voit  dans  Us  méningites 
chroniques  qui  s'accompagn^^nt  d'idiotisme,  dans  les  hémi- 
plégies dépendantes  à'hérnorrhagie  ou  de  toute  atilre  cause, 
et,  dans  ce  cas,  le  tremblement  occupe  alors  le  côté  du  corps 
où  existe  la  paralysie.  C'est  sur-tout  dans  la  convalescence  que 
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ce  "phénomène  se  manifeste  ;  on  voit  alors  les  malades  traîner 
une  jambe  vacillante,  ou  porter,  à  Taide  d'un  bandage^,  un 
bras  qui  s'agite  continuellement  ;  Taspect  des  malades  est  alors 
caractéristique.  Le  même  phénomène  se  montre  aussi  dans  le 
ramollissement  du  cerveau  ;  il  est  alors  général  et  ne  se  ma- 
nifeste pas  plutôt  dans  les  muscles  d'un  côté  que  partout 
ailleurs.  On  le  voit  aussi  dans  toutes  les  autres  aff'eclions 
chroniques  des  centres  nerveux;  mais  il  en  est  une  où  il  est 
peut-être  plus  fréquent,  nous  voulons  parler  de  Vmduration 
et  particulièrement  de  celle  qui  siège  à  la  base  du  cerveau  et 
aux  environs  du  bulbe  et  de  la  protubérance  annulair  e.  Nous 
avons  observé,  pendant  plusieurs  mois,  à  l'hôpital  Saint-Louis^ 
un  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui  était  tombé  dans  un  état 
d'idiotisme  depuis  quelques  années.  11  était  affecté  d'un  trem- 
blement général.  11  mourut  d'une  manière  assez  brusque,  et 
Fon  trouva  une  induration  du  cervelet,  de  la  protubérance, 
du  bulbe  et  du  commencement  de  Id  moelle  ;  toutesces  parties 
avaient  leur  volume  normal  et  leurs  formes  ordinaires,  mais 
elles  avaient  une  teinte  d'un  gris  bleuâtre,  une  consistance  de 
fibro-cartilage,  et  elles  criaient  sous  le  scalpel.  —  Le  tremble- 
ment accompagne  fréquemment  la  contracture  due  à  l'isir©- 

Enfin  le  tremldement  résulte  aussi  d'un  grand  nombre 
d'espèces  d'iiitoxications,  et  c'est  alors  un  phénomène  si  pré- 
dominant, qu'il  impose  son  nom  aux  afièctions  dont  il  n*est 
pourtant  qu'un  symptôme. 

Le  tremblement  ne  se  produit,  en  général,  qu'à  la  suite  des 
empoisonnements  lents  ;  il  est  très-rare  qu'on  l'observe  dans 
les  empoisonnements  aigus,  et,  s'il  survient,  ce  n'est  alors  que 
comme  accident  tout  à  fait  secondaire.  C'est  à  la  suite  de 
l'action  longtemps  prolongée  de  l'alcool,  de  l'opium,  du  thé, 
du  café,  du  plomb,  du  mercure,  de  l'ergot  de  seigle,  du  has- 
chisch, et  quelquefois  de  l'arsenic,  qu'on  voit  ce  phénomène 
se  manifester.  Est-ce  le  l  ésullat  direct  de  l'action  du  toxique, 
ou  n'est-ce  que  l'eflet  de  l'épuisement  général  de  toute  l'éco- 
nomie? C'est  ce  qu'il  serait  difficile  de  déterminer.  Cependant 
cette  dernière  hypothèse  pourrait  avoir  quelque  réalité,  car 
on  remarquera  quetous  les  empoisonnements  indi<|ués  se  ter- 
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minent  par  un  état  d'affaiblissement  et  d'épuisement  du  corps 
et  des  fonctions  cérébrales,  et  par  une  véritable  cachexie.  H 
existe^  en  effet,  dans  les  suites  de  ces  divers  empoi  onnements^ 
une  grande  ressemblance. 

L'individu  adonné  aux  liqueurs  alcooliques  a  la  face  pâle, 
ses  yeux  sont  ternes;  il  tremble,  surtout  des  membres  supé- 
rieur^.  11  y  a  un  embonpoint  marqué  si  le  liquide  enivrant 
est  la  bière  ou  le  vin,  de  l'amaigrissement,  au  contraire,  si 
c'est  de  l'alcool.  Les  facultés  digeslives  s'altèrent  ;  il  y  a  peu 
d'appétit^  et  le  malade  rend,  particulièrement  le  malin,  des 
matières  glaireuses  qui  proviennent  de  l'estomac;  il  éprouve 
aussi  des  aigreurs,  des  renvois  acides,  nidoreux,  etc.  La  vi- 
gueur musculaire  a  complètement  disparu,  et  le  malade  se 
traîne  au  lieu  de  marcher.  Néanmoins,  les  forces  reviennent 
un  pr;^u  et  le  tremblement  diminue  à  chaque  ingestion  nou- 
velle de  liquides  alcooliques. 

Chez  les  opiphages,  ou  mangeurs  d'opium,  on  voit  survenir 
aussi  un  état  d'hébétude  ou  d'imbécillité,  accompagné  d'un 
tremblement  et  de  tous  les  autres  syinplômes  de  l'ivrogne- 
rie^ etc.  Mômes  accidents  par  l'emploi  du  haschisch.  Nous 
n'oserions  pas  dire  que  le  café  et  le  thé  produisent  des  acci- 
dents qui  s'élèvent  jusqu'à  ce  degré,  mais  il  est  ceitain  du 
moins  que  leur  emploi  longtemps  continué  amène  un  trem- 
blement fort  prononcé.  L'ergot isme,  l'empoisonnement  par 
l'arsenic,  amènentaussi  lemème résultat.  Enfin,  toutle  monde 
connaît  le  tremblement  mercuriel  et  l'état  cachectique  qui 
l'accompagne.  Cet  accidentrèssemble  plus  à  la  choréequ'aux 
accidents  précédents  :  il  occupe  d'abord  les  bras,  les  mâchoi- 
res^ puis  les  membres  inférieurs  ;  il  s'y  joint  de  Tinsomnie, 
du  délire,  quelquefois  de  la  salivation^  de  l'asthme,  etc.  C'est 
un  des  cas  les  moins  difficiles  à  diagnostiquer. 

§  IV.  —  Symptômes  fonctionnels  dépendants  de  Lintelligence. 

Sous  ce  titre,  nous  étudierons  le  délire,  la  somnolence,  le 
coma  et  le  vertige. 
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L'intelligence  peut  être  affectée  de  trois  manières  diffé- 
rentes :  elle  peut  être  augmentée,  diminuée  ou  pervertie. 
L'augmentation  de  Tintelligence  ne  constifue  pas  un  état  mor- 
bide à  proprement  parler  ;  sa  diminution  reçoit  le  nom  de 
démence  quand  elle  survient  chez  un  individu  qui  a  joui  de 
la  raison,  et  celui  d'idiotie  quand  elle  est  congénitale  ;  la  per- 
version des  facultés  intellectuelles  est  la  seule  de  ces  altéra- 
tions qui  doive  prendre  le  nom  de  délire» 

On  dit  donc  qu'il  y  a  délire  quand  la  raison  est  pervertie 
sans  augmentation  ni  diminution  de  puissance,  et,  bien  en- 
tendu, avec  cette  condition  que  le  malade  n^a  pas  conscience 
de  son  trouble  mental. 

On  divise  le  délire  en  deux  espèces,  le  délire  aigu  et  le  dé- 
lire chronique;  et  dans  celte  dernière  on  a  mêine  admis  deux 
Yariélés,  le  délire  général  ou  manie,  et  le  délire  partiel  ou 
monomanie.  Nous  n'étudierons  que  la  forme  aiguë,  le  délire 
chronique  constituant  une  aiîection  à  part,  que  l'on  étudie 
généralement  sous  le  nom  de  folie  ou  di" aliénation  mentale. 
Dans  Thistoiredu  délire  aigu^  nous  étudierons  successivement 
les  points  suivants  :  caractères  du  délire,  ses  causes,  distinc- 
tion du  délire  et  des  affections  qui  peuvent  le  simuler^  sa  va- 
leur diagnostique. 

Caractères  du  délire.  11  y  a  longtemps  que  le  déliie  a  été 
retlié  du  cadre  nosologique,  et  qu'il  a  perdu  rang  de  maladie 
pour  descendre  à  celui  de  symptôme;  en  efftt,  délirer,  pour 
Fintelligence,  c'est  accomplir  un  acte  anormal,  comme 
éprouver  une  convulsion  est,  pour  un  muscle,  accomplir  un 
phénomène  hors  de  la  norme  ;  mais  ce  n'est  pas,  pour  cela^ 
avoir  une  maladie,  une  affection  morbide  particulière,  spé- 
ciale, ayant  son  origine  à  part,  sa  marche,  sa  terminaison, 
son  traitement.  Le  délire  n'est  donc  point  une  m^aladie. 

Or,  cet  accident  se  présente  sous  différentes  formes  que 
nous  allons  étudier.  ,  . 

On  reconnaît  assez  facilement  le  délire.  Dans  les  cas  les 
plus  ordinaires,  il  y  a  de  l'exaltation  de  Tintelligence,  et  une 
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excitation  qui  se  traduit  sur  la  physionomie  ;  les  yeux  sont 
brillants,  animes,  le  regard  est  fixe;  le  visage  est  presque 
toujours  coloré,  chaud,  couvert  de  sueur;  les  veines  du 
visage  sont  gonflées,  les  arlères  temporales  battent  plus  ou 
moins  fortement;  les  malades  sont  plus  communicatifs,  plus 
expansif^que  de  coutume  ;  le  langige  est  vif,  pressé,  animé, 
mais  toujours  incohérent.  Les  propositions  ne  se  suivent  pas 
avec  ordre,  et,  quand  on  interroge  les  malades,  ils  répondent 
mal  aux  questions  qu'on  leur  adresse.  En  outre,  les  actes  ré- 
pondent au  trouble  des  idées,  les  malades  veulent  se  lever 
s'ils  sont  couchés,  ils  quittent  leur  chambre  sans  elre  habillés, 
essayent  quelquefois  de  se  suicider,  etc.,  etc. 
11  y  a  des  variétés  dans  le  délire  . 

Quelquefois  il  est  calme,  léger,  à  peine  perceptible,  si  ce 
n'est  par  intervalles,  et  par  suite  d'actes  plutôt  que  de  paroles 
déraisonnables.  On  trouve  alors  au  malade  une  û^nvc  singu- 
lière ou  égarée,  mais,  comme  il  répond  bien  et  parait  jouir 
de  sa  raison,  on  ne  s'en  préoccupe  pas,  ou  on  n'ose  pas  l'ar- 
rêter, le  soigner,  et  c'est  souvent  alors  qu'on  voit  les  actes 
de  suicide  s'accomplir.  A  cette  période,  quelques  symptômes 
peuvent  déjà  faire  soupçonner  le  délire  :  l'apparence  de  la 
figure,  le  changement  du  caractère  qui  est  devenu  impérieux, 
irascible,  absolu,  et  la  brièveté,  la  sécheresse  de  la  parole. 

Au  reste,  cette  forme  n'est  que  le  premier  degré  du  délire 
avec  agitation  et  fureur.  Geiui-ci  se  reconnaît  aux  caractères 
suivants:  faciès  animé,  congestionné,  yeux  brillants  et  sail- 
lan!-;,  agitation  continuelle,  cris,  fureur  ;  les  malades  quittent 
leur  logement,  le  plus  ordinairement  sans  vêtements,  et  par- 
courent ainsi  les  rues  ;  ils  sont  dans  un  grand  état  d'agitation 
qui  se  traduit  par  des  paroles,  des  cris,  des  gesliculations. 
Quelquefois  il  y  a  une  abondance  d'idées,  une  facilité  d'élo- 
cution,  une  sorte  d'éloquence  étrangères  à  l'individu  sain. 
Quelquefois,  sans  motif,  les  individus  en  délire  brisent  tout 
ce  qui  les  entoure;  le  plus  souvent,  cependant,  cette  fureur  ne 
se  manifeste  que  quand  on  veut  les  arrêter,  les  lier,  les  atta- 
cher. Les  forces  sont  alors  décuplées,  et  l'on  voit  des  individus 
chétifs  briser  les  plus  forts  liens  ;  par  intervalles  leur  fureur 
s'apaise,  mais  pour  reparaître;  h  la  fin  les  malades  sont  cou- 
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verts  de  sueur,  épuisés,  leur  voix  devient  rauque  ou  aphone, 
par  suite  des  efforts  laryngiens. 

C'est  là  le  délire  aigu,  furieux  ;  mais  il  y  a  un  délire  doux, 
tranquille,  qu'on  a  avec  raison  appelé  subdelirium  ou  typho- 
manie.  Les  individus  restent  dans  leur  lit,  ou,  s'ils  se  lèvent, 
on  les  y  ramène  facilement  ;  ils  prononcent  des  paroles  inco- 
hérentes, mais  sans  fureur  et  sans  fixité  dans  les  idées  ; 
quand  on  les  interroge,  on  les  fait  facilement  sortir  de  leurs 
divagations. 

Teilt  s  sont  les  principales  formes  du  délire,  nous  ne  par- 
lerons pas  du  délire  taciturne,  triste,  des  lypéinaniaques  :  ce 
serait  entrer  dans  l'étude  de  la  folie. 

Le  délire  éclate  dans  une  maladie,  quelquefois  tout  à  coup 
et  d'une  manière  brusque,  quelquefois  lentement,  graduelle- 
ment; il  est  continu  ou  intermittent,  fébrile,  ou  apyrétique, 
accompagné  de  convulsions,  de  syncopes,  avec  mille  autres 
phénoîoénes,  qu'on  prendra  toujours  en  considération. 

Causes  du  délire.  On  a  cherché  à  se  rendre  compte,  ap- 
proximativement au  moins,  de  la  cause  immédiate  du  délire; 
nous  croyons  devoir  en  dire  quelques  mots,  car,  à  l'aide  de  ce 
renseignement,  il  nous  sera  plus  aisé  de  nous  rendre  compte 
de  la  valeur  du  délire,  de  la  naiure  et  du  degré  des  lésions 
dont  il  est  l'expression. 

Le  délire  a  presque  toujours  été  regardé  comme  un  phéno- 
mène d'excitation,  c'est-à-dire  comme  résullat  d'une  cause 
qui  stimule  les  cenires  nerveux,  qui  en  exagère  les  fondions,  et 
qui  les  force  à  dépenser,  en  peu  de  temps,  une  grande  puissance 
d'action.  Cette  appréciation  est  vraie  en  général,  car  on  voit 
survenir  le  délire  dans  bien  des  cas  où  une  cause  excitante 
agit  sur  l'économie  ;  les  phénomènes  de  Tivresse  nous  servi- 
ront d'exemple  :  un  homme  ivre  délire,  mais  il  sent  aussi  une 
augmentation  de  vigueur  et  de  puissance  musculaire,  et  il  lui 
semble,  au  moins  dans  la  première  période  de  l'ivresse,  que 
tous  ses  organes  sont  plus  énergiques  qu'auparavant.  Le 
délire  qu'il  éprouve  est  donc  aussi  un  fait  d'excitation  des 
centres  nerveux.  Môme  remarque  à  propos  du  délire  qui  sur- 
vient pendant  un  accès  de  lièvre,  quand  la  face  est  rouge, 
turgescente,  que  le  cerveau  est  gorgé  de  sang,  etc.  Mais  ce 
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n'est  pas  là  la  seule  cause  du  délire  ;  une  autre  influence, 
tout  op(>osëe,  proJuit  le  mêîne  résultat  :  nous  voulons  parler 
du  défaut  d'excitation,  de  Téiat  d'afiaissement  ou  d'atonie  du 
système  nerveux.  C'est  là  aussi  une  cause  incontestable,  et 
dont  on  voit  les  effets  à  la  suite  des  grandes  pertes  de  sang, 
des  douleurs  prolongées  ou  excessives^  ou  trës-aiguës,  qui 
épuisent  le  fluide  nerveux.  L'empoisonnement  par  l'alcool,  qui 
nous  a  déjà  servi  d'exemple,  va  encore  nous  fournir  les  élé- 
ments d'une  démonstration.  Lorsqu'un  ivrogne  de  profession 
continue  à  boire  pendant  huit,  dix  ou  quinze  jours,  il  con- 
serve toute  sa  raison  ou  à  peu  près,  l'habitude  permettant  au 
cerveau  de  fonctionner  régulièrement,  malgré  l'excitation 
permanente  qu'il  reçoit;  mais,  aussitôt  que  l'individu  cesse 
de  boire,  l'excitation  cérébrale  manque,  et  le  délire  éclate; 
faible  d'abord,  il  va  en  augmentant  à  mesure  que  l'on  s'éloigne 
du  moment  de  Tintoxication  ;  on  a  alors  affaire  au  delirium 
tremens  qui,  de  l'aveu  général,  doit  être  considéré  comme  un 
état  de  prostration,  de  faiblesse  cérébrale.  Cette  manière  d'en- 
visager le  délire  alcoolique  est  justifiée  par  ce  fait  (]ue  les  sai  - 
gnées  sont  très-dangereuses,  et  que  l'opium,  agent  conges- 
tionnant les  centres  nerveux,  est,  au  contraire,  extrêmement 
utile  dans  cotte  affection;  les  saignées  augmentent  l'atonie,  la 
dépression  cérébrale  ;  l'opium  agit  dans  le  sens  des  alcooli- 
ques, stimule,  réveille  le  cerveau  trop  fortement  prostré. 

Lnfin,  il  y  a  des  cas  où  le  délire  n'est  pioduit,  en  appa- 
rence, ni  d'une  manière  ni  de  Fautre,  c'est  quand  il  résulte 
de  quebjues  intoxications,  comme  celles  qui  dépendent  des 
miasmes  paludéens,  de  l'action  du  plomb,  de  l'ergot  de  sei- 
gle, etc.,  etc.  Dans  les  intoxications  par  l'opium,  les  alcoo- 
liques, la  belladone,  on  trouve,  il  est  vrai,  des  phénomènes 
d'excitation  ou  d'atonie  cérébrale,  mais  peut-on  démontrer  la 
même  chose  pour  les  substances  que  nous  venons  de  citer  ? 
C'est  ce  qui,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  n'est  pas  encore 
établi.  Nous  ferons  donc  une  catégorie  à  part  des  cas  dont  nous 
parlons  maintenant  ;  il  est  certain,  par  exemple,  qu'on  n'ose- 
rait pas  affirmer  que  la  fièvre  pernicieuse  déliraute  produit  le 
délire  par  excitation  ou  épui^e  nent  cérébral. 
Terminons  par  une  remarque  importante.  Le  délire  est  sans 
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doute  un  acte  anormal,  mais  c'est  encore  une  manifestaiion, 
un  mode  particulier  de  l'intelligence  :  or,  tant  (lue  l'intelligence 
existe^  fût-elle  même  pervertie,  il  est  évident  que  son  instiu- 
ment,  le  cerveau,  doit  conserver  encore  son  organisation  pres- 
que normale.  En  d'autres  termes,  le  délire  ne  peut  annoncer 
que  des  troubles  fort  légers  et  superficiels  de  Tencéphale  ; 
tandis  que  des  altérations  profondes  se  traduisent  surtout  par 
la  perte  des  fonctions  intellectuelles,  la  somnolence  et  le  coma. 

hiagnostic  différentiel.  On  peut  confondre  le  délire  avec 
l'agitation  nerveuse  et  l'aliénation  miCntale  ;  en  outre,  le  dé- 
lire peut  être  simulé. 

Un  malade  qui  a  une  fièvre  vive  peut  se  plaindre  beau- 
coup, prononcer  des  paroles  incohérentes,  ne  pas  répondre, 
se  mouvoir  considérablement  dans  son  lit,  sans  avoir  pour 
cela  du  délire  ;  ces  phénomènes  constituent  l'agitation  ner- 
veuse. Les  mêmes  accidents  se  montrent  chez  les  individus 
qui  éprouvent  de  vives  douleurs,  chez  les  enfants  et  les  fem- 
mes surtout,  chez  les  hystériques,  les  malades  faibles,  nerveux, 
impressionnables.  Cette  agitation  diffère  du  délire  proprement 
dit,  en  ce  qu'elle  ne  survient  que  la  nuit,  et  parce  qu'elle  est 
passagère  et  facile  à  calmer,  et  que  les  malades  ont  conscience 
de  leur  position  et  de  leurs  actes.  Il  n'est  pas  sans  importance 
d'établir  cette  distinction,  car  un  médecin  qui,  dans  un  cas  de 
ce  genre,  prononcerait  trop  facilement  le  nom  de  délire, 
pourrait  effrayer  beaucoup  le  malade  ou  sa  famille,  et  pro- 
duire un  trouble  qui  n'aurait  jamais  que  des  inconvénients. 

Pour  distinguer  le  délire  vrai  de  l'aliénation  mentale,  on 
prendra  surtout  en  considération  ce  fait,  qui  a  été  particuliè- 
rement bien  exposé  par  M.  J.-P.  Fairet  (t)  :  Un  fou,  un  aliéné, 
est  à  tous  égards  un  homme  bien  portant,  excepté  sous  le  rap- 
port intellectuel;  un  délirant  est  toujoui  sun  homme  malade,  ) 
soit  des  centres  nerveux,  soit  de  toute  l'économie.  Un  fou 
peut  être  agité  passagèrement;  mais  au  bout  d'un  certain 
temps  il  redevient  calme  ;  toutes  ses  fonctions  s'exéculent  par- 
faitement bien,  sauf  celles  du  cerveau  ;  tandis  qu'un  homme 
dans  le  délire  est  toujours  malade  plus  ou  moins  générale- 

(1)  Des  maladies  mentales  et  des  asiles  d'' aliénés-.  Leçons  cliniques  et  consi- 
dérations  générales,  Pari?,  18()3. 
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men!  ;  et^  quand  les  phénomènes  qu'il  présente  vers  différents 
organes  s'amendent,  son  délire  disparaît.  Celte  disparition  du 
délire  a  le  plus  souvent  lieu  avant  celle  des  autres  phénomè- 
nes^ ce  qui  n'a  jamais  lieu  dans  Taliénation  mentale  véritable. 
Au  reste,  quelques  jours  d'attente  suffiront  à  juger  la  question. 

Le  délire  peut  être  simulé.  Le  diagnostic  différentiel  ne 
peut  pas  être  indiqué  avec  précision  ;  c'est  une  afïaire  du  mo- 
ment, pour  ainsi  dire,  car  rien  n'est  plus  varié  que  les  formes 
que  les  malades  donnent  à  cette  affection  simulée.  Ou  prendra 
en  considération  l'état  du  malade^  les  motifs  qui  ont  pu  le 
guider,  les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  trouve,  les  ca- 
l  actères  et  la  nature  des  phénomènes  qu'il  éprouve.  La  plu- 
part du  temps,  les  hommes  ne  simulent  que  le  délire  furieux, 
et  ils  lui  donnent  une  durée  qu'il  n'apas  d'habitude;  ils  croient 
devoir  présenter  une  fixité  particulière  daiîs  les  idées  et  les 
conceptions  délirantes,  fixité  qui  n'existe  presque  jamais;  ils 
font  autant  que  possible  paraître  leur  prétendu  délire,  tandis 
que  les  véritables  délirants  et  les  fous  ne  cherchent  nullement 
à  faire  connaître  l'état  de  leur  intelligence;  beaucoup  d'aliénés 
même  cherchent  à  cacher  leur  état  mental.  Ceux  qui  simulent 
le  délire  déploient  aussi  une  force  musculaire  considérable, 
rompent,  brisent  ce  qui  se  trouve  autour  d'eux,  circons- 
tance encore  fort  rare  dans  le  vrai  déliie.  Les  femmes  fei- 
gnent plutôt  le  délire  doux,  extatique,  la  catalepsie,  sans  savoir 
que  ces  all'ections  ont  des  symptômes  et  une  marche  particu- 
lière qu'elles  ne  pourront  imiter,  circonstance  qui  fera  décou- 
vrir la  fraude.  Ktitin  ceux  qui  simulent  le  délire  et  la  folie 
croient  que  les  fous  sont  fous  en  tout  et  toujours,  de  sorte 
qu'ils  ne  commettent  jamais  un  acte  raisonnable,  nouvelle 
Cii  constance  qui  décèlera  la  tromperie. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  délire,  —  Valeur 

diagnostique. 

Le  délire  se  rattache  à  des  maladies  des  centres  nerveux,  à 
lies  névroses,  à  des  maladies  d'organes  éloignés,  à  des  aflec- 
lions  générales,  à  des  intoxications  diverses;  d'aulies  fois 
c  est  un  phénomène  essentiel. 
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j>éliro  dans  les  affections  cérébniles.  Ici  nouS  trou- 
vons roccasion  d^appliquer  les  remarques  que  nous  avons 
faites  à  propos  des  causes  mliuies  du  délire,  et,  par  conséquent^ 
nous  éprouvons,  en  quelque  sorte,  une  certaine  facilité  à 
exposer  les  conditions  principales  dans  lesquelles  survient  le 
délire  par  cause  cérébrale. 

Nous  avons  dit  que  le  délire  résulte,  tantôt  d'une  excita- 
tion, tantôt,  au  contraire^  d'un  affaiblissement  de  l'action  cé- 
rébrale. Cela  est  généralement  vrai  pour  les  maladies  dont  la 
lésion  siège  dans  la  pulpe  cérébrale  ;  en  conséquence,  on  ne 
verra  guère  ce  phénomène  que  dans  les  cas  de  congestion  ou 
d'anémie  du  cerveau,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de 
l'affection.  Quand,  au  contraire,  il  y  aura  une  lésion  qui  al- 
térera, comprimera,  détruira  la  substance  cérébrale,  le  délire 
cessera  pour  faire  place  à  des  symplouies  d'un  autre  ordî  e.  En 
d'autres  termes,  le  délire  sera  un  indice  d'une  lésion  sans  alté- 
ration encore  prononcée  de  la  substance  du  cerveau,  et,  par  con- 
séquent, il  sera  presque  toujours  le  symptôme  d'une  affection 
légère  ou  commençante.  Si  cette  lésion  e^t  suivie  d'altérations 
plus  graves,  on  vei  ra  survenirdespbéiiomènes décompression 
la  somnolence,  le  coma,  etc. 

Congestion  cérébrale,  La  congestion  générale  de  la  tête  et 
du  cerveau,  à  un  degré  modéré,  donne  généralement  lieu  au 
délire,  ainsi  que  cela  se  remarque  dans  les  cas  de  fièvie  avec 
détermination  cérébrale,  d'ivresse,  d'insolation  ;  c'est  ce  qui  a 
lieu  aussi  lorsque  des  veilles,  des  travaux  intellectuels  consi- 
déi  ables,  ont  fatigué  le  cerveau  et  y  ont  déterminé  une  fluxion 
sanguine  plus  ou  nioins  énergique.  —  Gel  état  se  reconnaît  à 
la  céphalalgie  générale  intense,  à  la  rougeur  et  à  la  turgescence 
des  traits,  aux  battements  des  carotides,  à  ia  réplélion  des  vei- 
nes de  la  tète  et  du  cou,  à  un  état  d'enchifrènement  et  qui  n'est 
pas  déterminé  par  un  cor  jza,  à  l'éclat  des  yeux,  à  la  sécrétion 
plus  abondante  de  larmes,  etc.,  tous  phénomènes  qui  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  fièvre  ordinairement. 

Les  congestions  localisées,  autour  d'un  tubercule  par  exem- 
ple, ne  donnent  presque  jamais  de  délire. 

Méningites,  Les  méningites  aiguës,  chroniques,  simples,  tu- 
berculeuses, cérébio-spinales,  éclatent  presque  toujours  par 
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des  phénomènes  d'excitation,  parmi  lesquels  on  remarque 
le  délire.  Ce  délire  est  ordinairement  forl^  d'assez  longue  du- 
rée, et  fébrile.  Chez  un  enfant,  l'apparition  de  ce  phénomène 
avec  des  vomis^^ements,  de  la  conslipalion,  de  la  fièvre,  delà 
céphalalgie,  doit  faire  craindre  une  méningite. 

Chez  un  adulte,  s'il  se  joint  aux  mômes  symptômes  de  la 
roideur  dans  le  col,  dans  les  membres  supérieurs  et  non  dans 
les  inférieures,  des  troubles  prononcés  de  la  sensibilité,  on 
devra  penser  à  une  méiiingite  cérébro-spinale,  l^e  temps^  le 
lieu,  la  coïncidence  d'autres  affections  de  ce  genre,  aideront 
dans  ce  diagnostic.  Aussitôt  que  la  période  de  congestion 
cesse  pour  faire  piace  à  celle  d'épanchement,  le  délire  dispa- 
raît et  est  remplacé  par  le  coma. 

Hémorrhagies  cérébrales.  Les  hémorrhagies  méningées  des 
enfants  ou  des  vieillards  ne  s'accompagnent  de  délire  à  au- 
cune période  de  leur  développement,  quand  elles  sont  simples. 
Les  hémorrhagies  delà  pulpe  cérébrale  en  sont  exemptes  aussi, 
pendant  tout  leur  coui's  ;  mais,  s'il  survient  de  la  méningite, 
de  Tencéphalite,  autour  du  foyer  apoplectique,  des  phéno- 
mènes d'excitation  se  déclarent:  ainsi,  lorsqu'au  milieu  des 
phénomènes  lents  et  calmes  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  on 
voit  survenir  de  la  fièvre,  de  l'agitation,  de  la  contracture, 
du  délire,  on  ne  peut  guèi*e  douter  du  développement  d'une 
complication  phlegmasique  ;  et,  parmi  ces  phénomènes,  le 
délire  est  un  de  ceux  qui  tiennent  la  plus  gr  ande  place,  car  il 
fixe  l'attention  bien  plus  que  tous  les  antres. 

Encéphalites.  Dans  l'encéphalite  aiguë,  délire;  mais  com- 
bien différent  de  celui  des  cas  précédents  !  toujours  doux,  tran- 
quille, peu  étendu,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  et  tendant  bien 
plus  au  délire  de  l'abrutissement  et  de  l'idiofisme  qu'à  toute 
auti^e  forme;  et  d'ailleurs,  pr*écédé  de  troubles  du  mouve- 
ment, de  la  sensibilité,  de  paralysie  de  la  langue,  etc.;  mar- 
che du  mal  lente,  mais  progressivement  croissante,  etc.,  etc. 

Uœdème  du  cerveau,  les  épanchements  séreux  dans  les  mé- 
ninges, les  ventricules,  présentent  quelquefois  du  délir^e  mais 
seulement  au  début,  soit  quand  le  liquide  n'est  pas  tropabon- 
dant,  soit  quand  il  est  sécrété  avec  un  certain  degré  d'irrita- 
tion, comme  dans  la  convalescence  de  la  scai'latine.  Nous 
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avons  vu  lin  m:}]ade  qui,  dans  la  convalescence  d'uno  scarla- 
tine, eut  du  délire  pendant  vingt  jours;  il  avait  de  la  fièvre  et 
un  peu  d'œdème  des  membres;  il  est  probable  qu^il  y  avait 
une  légère  fluxion  séreuse  du  cerveau. 

Les  produits  étrangers  des  centres  nerveux  ne  donnent  lieu 
à  du  délire  que  quand  ils  déterminent  une  congestion,  ou  une 
inflammation  périphérique  étendue,  et  au  premier  degré. 

Nous  avons  déjà  signalé  le  délire  par  anémie  cérébrale  ou 
par  défaut  d'excitation  ;  nous  ne  pouvons  le  décrire.  Citons 
seulement  les  circonstances  où  on  Tobserve. 

On  le  voit  à  la  suite  dis  saignées,  des  bémorrhagies,  des 
crises  douloureuses  des  névralgies;  on  le  voit  après  les  opé- 
rations chirurgicales  ;  il  a  pris  alors  le  nom  de  délire  nerveux 
(Dupuylren),  sans  être  cependant  autre  chose  qu'un  symp- 
tôme. On  voit  aussi  ce  genre  de  déiire  dans  la  convalescence 
des  fièvres  graves,  et  il  y  en  a  deux  formes  :  l'une  est  passa- 
gère et  ne  dure  que  quelques  jours;  il  sntfit  d'alimenter  et 
de  tonifier  le  sujet  pour  le  faire  disparaître  ;  l'autre  dure, 
malgré  ralinientation,  des  semaines  et  des  mois,  et  ne  dispa- 
raît que  graduellement;  cette  affj'Ction  est  toujours  sans  dan- 
ger. Nous  avons  encore  présents  à  la  mémoire  deux  cas  de  ce 
genre,  observés  chez  deux  enfants  de  douze  à  quinze  ans.  Chez 
Tun,  le  délire  dura  deux  mois,  chez  l'autre,  quatre  mois, 
quoique  la  santé  fût  excellente.  Les  malades  étaient  comme 
de  très-jeunes  enfants,  criaillant  sans  motif,  urinant  dans 
leur  lit,  incapables  de  comprendre  et  de  répondre,  et  cepen- 
dant fort  en  état  de  faire  toute  espèce  de  travail  manuel. 

Délire  dan^  les  ncvi-o«»es.  11  faudrait,  pour  être  complet, 
citer  toutes  les  névroses. 

Lépilepsie  est  une  de  celles  où  le  délire  est  le  plus  rare. 
Cependant,  avant  et  après  les  attaqiies,  le  caractère  change  et 
se  modifie  quelquefois.  A  Bicêtre,  tout  le  monde  sait  que  les 
épileptiques^  à  rapproche  deleuis  attaques,  deviennent  dan- 
gereux, et  ceux  que  l'on  emploie  com.me  domestiques  sont 
généralement  congédiés  ou  renvoyés  dans  leurs  divisions  jus- 
qu'à ce  que  les  attaques  soient  passées.  Ces  accès  délirants 
n'annoncent  pas  des  lésions  cérébrales  particulières. 
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L'hystérie,  aiî'ecUon  pi  otéiforine,  présente  souvent  du  délire. 
On  pourrait  établir  une  espèce  délirante  de  cette  maladie 
comme  des  espèces  spasmodiques,  paralytiques,  etc.  —  Un 
délire  très-varié  dans  sa  forme,  éclatant  quelquefois  brusque- 
ment à  la  suite  d'une  contrariété,  d'un  chagrin,  chez  une 
femme  jeune,  affectée  de  douleurs  variées,  d'armlgésie,  de 
gonflement  épigastrique,  d'un  clou  douloureux  à  la  tête  ou 
ailleurs,  de  boule  à  la  gorge,  etc.,  un  tel  délire,  disons-nous, 
ne  peut  être  méconnu  dans  sa  cause. 

Le  délire  est  rare  dans  la  chorée  et  dans  la  catalepsie  ;  il 
est  plus  commun  dans  l'extase.  On  n'en  voit  presque  jamais 
dans  le  tétanos. 

A  la  suite  de  Téclampsie  puerpérale,  les  femmes  con- 
servent souvent  un  délire  apyrétique  de  longue  durée,  peu 
grave,  qui  guérit  très-bien  spontanément,  et  qu'on  a  nommé 
manie  puerpérale. 

Idéllrc  diBBïfs  les  iiauiadies  d'orgasses  étraiig^ess  au  sys- 
tème nervcM'K.  Il  suffit  qu'une  maladie  donne  lieu  à  de  vives 
douleurs,  à  des  souffrances  prolongées,  pour  qu'un  délire 
symplomatique  éclate  ;  c'est  ainsi  que  le  rhumatisme  des  né- 
vralgies, des  épanchements  articulaires,  la  péritonite,  des  ma- 
ladies prurigineuses,  amènent  du  délire. 

Mais  il  y  a  quelques  affections  dans  lesquelles  le  délire  se 
montre  d'une  manière  presque  nécessaire,  et  comme  si  une 
relation  existait  entre  la  partie  affectée  et  les  centres  nerveux. 
On  doit  encore  connaître  ces  cas,  afin  de  ne  pas  donner  au 
pronostic  trop  de  gravité. 

Nous  signalerons  surtout  l'érysipèle  du  cuir  chevelu,  la 
pneumonie  du  sommet  du  poumon,  les  affections  du  cœur 
droit,  avec  gêne  exirême  de  la  circulation  en  retour. 

Délire  daos  leg  maladies    génériiles  eâ;  Ses  Gèvres.  La 

fièvre  seule  peut  se  compliquer  de  délire.  C'est  quelquefois  un 
résultat  de  l'intensité  de  la  fièvre  et  quelquefois  aussi  de  la 
disposition  particulière  du  malade  ;  il  y  a  en  effet  des  indi- 
vidus qui  ont  toujours  du  délire  dans  le  moindre  accès  de 
fièvre  ;  nécessité  de  connaître  ces  dispositions  individuelles. 
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Si  le  délire  ne  persiste  pas  et  n'accompagne  pas  d'autres 
phénomènes  cérébraux,  on  n'y  accordera  qu'une  médiocre 
attention.  Ce  délire  est  d'ailleurs  toujours  doux;  les  malades 
cherchent  rarement  à  quitter  leur  lit.  On  fait  cesser  la  diva- 
gation en  fixant  fortement  l'attenlion  du  malade. 

Dans  les  fièvres  continueSj  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  le 
délire  est  un  phénomène  à  peu  près  constant.  Il  se  montfc 
au  début,  et  est,  comme  le  précédent,  en  général  léger,  mais 
de  plus  longue  durée;  les  malades  divaguent  sans  se  tenir  à 
aucune  idée.  Ils  se  lèvent,  mais  se  laissent  rainener  facilement 
à  leur  lit  ;  c'est,  en  un  mot,  un  délire  stupide  et  qui  a  très- 
justement  mérilé  le  nom  de  typhomanie.  Le  délire  cesse 
quelquefois  entre  la  première  et  la  deuxième  période;  il  ne 
reparaît  pas  si  le  mal  guérit  ;  il  se  repioduit  si  c'est  le  con- 
traire, et  particulièrement  dans  les  formes  ataxiques  et  adyna- 
miques,  et  persiste  jusqu'à  la  mort.  Nous  avons  dit  que  le 
délire  furieux  est  rare  dans  cotte  affection,  mais  cependant 
il  peut  être  assez  prononcé  et  assez  tenace  pour  conduire  les 
malades  à  leur  perte.  On  a  vu  plus  d'un  malade  qui  en  était 
atteint  se  jeter  par  une  fenêtre,  soit  à  l'hôpital,  soit  en  ville. 
Nous  nous  rappelons,  entre  autres,  un  malade  de  l'Hôtel- 
Dieu  qui,  passant  par  la  partie  supérieure  d'une  fenêtre  de 
la  salle  Sainte-Jeanne,  alla  se  briser  le  crâne  sur  la  terrasse 
qui  borde  la  Seine. 

Le  délire,  dans  les  prodromes  des  fièvres  éruptives,  est  un 
simple  accident  de  fièvre  ou  d'excitation,  et  ne  présage  pas 
d'affection  cérébrale;  mais,  quand  il  persiste  malgré  l'érup- 
tion, c'est  un  signe  très-fâcheux  ;  sans  armoncer  précisément 
une  lésion  cérébrale,  il  dénote  une  mauvaise  disposition  de 
réconomie;  il  se  lie  plus  particulièrement  aux  éruptions  in- 
complètes, et  annonce  cet  état  que  nos  prédécesseurs  appe- 
laient malignité.  C'est  un  phénomène  très-grave,  surtout  dans 
les  varioles. 

Rappelons  pour  mémoire  la  fièvre  pernicieuse  délirante,  la 
dialhèse  purulente,  la  fièvre  puerpérale. 

Les  autres  affections  générales  ou  dialhésiques  ne  présen- 
tent guère  de  délire  que  quand  elles  ont  une  localisation  cé- 
rébrale ou  des  accidents  fébriles. 
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lïélire  claiiï^»  les  mipoîgonn^^iitîeiîls.  Il  y  a  deux  CSpCCes 
d'empoisonnement  :  l'empoisonnement  aigu  et  l'empoisonne- 
ment ctironique.  Dans  l'une  et  Taulie  forme,  le  délire  peut 
exister  à  titre  de  symptômes,  et  de  symptômes  tellement  carac- 
téristiques, que  souvent  la  maladie  en  a  reçu  son  nom. 
Nous  cileron^  les  principales  espèces. 
Empoisonnements  aigus.  L'empoisonnement  par  Topium 
porté  à  haute  dose  présente  plus  souvent  des  phénomènes 
d'excitation  que  le  coma  et  le  sommeil,  dont  on  parle  beau- 
coup trop.  Ce  délire  est  vague,  incohérent,  sans  cara;:tères 
particuliers  ;  on  reconnaîtra  ce  cas  aux  caractères  suivants  ; 
Un  homme,  bien  portant^  est  tout  d'un  coup  pris  de  vomisse- 
ments et  de  délire  ;  il  a  mal  à  la  tete  ;  la  face  est  rouge^  ani- 
mée :  les  yeux  sont  brillants,  les  pupilles  serrées  ;  le  malade 
éprouve  des  douleurs  vives  à  l'épigastre,  et  un  prurit  général 
et  qui  paraît  intense;  on  examine  les  lèvres,  la  bouche,  on  y 
trouve  une  couleur  jaune,  ou  bien  ce?  parties  exhalent  une 
odeur  vireuse;  les  matières  vomies  sont  jaunes  et  vireuses; 
ces  caractères  feront  soupçonner  et  même  reconnaître  un 
empoisonnement  par  Topium  ou  ses  dérivés. 

Les  succédanés  de  l'opium  produisent  aussi  du  délire,  la 
belladone  en  particulier.  Les  baies  fiaîches  de  la  belladone 
séduisent  surtout  les  enfants.  On  verra  ce  qui  suit  :  Un  enfant 
qui  a  été  à  la  campagne  ou  dans  un  jardin  est  pris  de  vomis- 
sements, d'un  délire  gai  ou  furieux  ;  il  a  mal  à  l'épigastre  et 
à  la  tête;  les  pupilles  sont  extraoï'dinairement  dilatées;  on 
trouve  dans  les  vomissements  des  fragments  de  baies,  recon- 
naissablcs  à  leur  couleur  violette  et  à  la  présence  de  quelques 
portions  vertes  du  calice  qui  est  persistant  ;  ces  accidenls 
sont  con  jurés  par  les  excitants^  le  café,  etc.  Le  diagnostic  est 
assez  facilement  établi,  comme  on  le  voit.  Nous  insistons  sur 
ce  point,  parce  que  la  belladone  n'a  pas  une  action  aussi  stu- 
péfiante qu'on  l'a  dit.  C'est  surtout  un  agent  délirant^  si  nous 
pouvons  ainsi  dire.  Dans  une  des  campagnes  d'Allemagne,  un 
détachement  de  quelques  centaines  de  soMats  campa  dans  un 
petit  bois  où  se  trouvaient  des  plants  de  belladone.  Beaucoup 
mangèrent  des  fruits,  et  au  bout  de  peu  d'instants  des  acci- 
dents se  manifestèrent.  Quelques  soldats  eurent  des  vomisse- 
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ments,  d'autres  un  élat  de  torpeur  et  d'anéantissement,  mais 
la  plupart  éprouvèrent  un  délire,  gai  d'abord  et  furieux 
ensuite  ;  quelques-uns  se  suicidèrent;  un  grand  nombre,  près 
de  ciîiquante,  moul  urent  sans  avoir  eu  sensiblement  de  phé- 
nomènes comateux  fE.  Gaultier  de  Clauhry). 

Nous  ne  pouvons  pas  citer  les  phénomènes  produits  par 
tous  les  poisons  délirants.  Mais  il  ne  faut  pas,  du  moins, 
oublier  la  liste  de  ces  derniers.  Nous  indiquerons  surtout  :  la 
cantharide,  les  éthers,  l'alcool,  le  chloroforme  ;  ce  dernier  dé- 
termine du  délire,  gai  ou  triste,  quelquefois  au  moment  du 
sommeil,  quelquefois  longtemps  après. 

L*alcool  produit  une  ivresse  qu'on  divise  en  trois  périodes  : 
la  première  est  celle  de  l'ivresse  proprement  dite,  a^  ec  gaieté  ; 
la  troisième  est  celle  du  coma  ou  de  la  mort  apparente;  et, 
entre  les  deux,  se  trouve  une  période  où  le  délire  domine, 
accident  quelquefois  difficile  à  diagnostiquer. 

Empoisonnements  chroniques.  Le  plomb,  l'alcool^  le  seigle 
ergoté,  poisons  à  longiie  portée,  déterminent  des  affections 
délirantes. 

Le  délire  produit  par  l'abus  de  Talcool  a  reçu  le  nom  de 
delirium  tremens.  11  survient  après  un  dernier  excès  et  ordi- 
nairement lorsque  l'ivresse  va  disparaître.  On  le  reconnaît 
aux  caractères  suivants  :  hom^me  éveillé  ,  portant  sur  sa 
physionomie  l'empreinte  de  la  gaieté;  chaleur  et  sueur;  pas 
de  fréquence  du  pouls  ;  rougeur  de  la  face,  injection  des  yeux, 
tremblement  général  ;  délire  fort,  mais  rarement  furieux;  le 
malade  ne  vocifère  pas  et  ne  prononce  |  as  d'injures;  il  se 
parle  à  lui-même,  particulièrement  du  sujet  de  ses  occupa- 
tions ordinaires.  Insomnie  ;  durée  du  délire  de  plusieurs  jours, 
diminution  graduelle,  qiielquefois  terminaison  par  la  mort, 
sans  accidents  du  côté  de  la  sensibilité  et  des  mouvements. 
Renseignements  importants  à  connaître  ;  le  malade  est  buveur 
de  profession  ;.  il  boit  surtout  de  l'eau-de-vie  ;  il  a  peu  d'appé- 
tit; des  vomituritions  le  matin,  comme  tous  les  buveurs. 

Le  plomb  produit  des  accidents  cérébraux  de  trois  sortes  : 
répilepsie,  le  coma,  le  délire.  La  forme  délirante  isolée  n'est 
pas  commune,  mais  elle  se  joint  fréquemment  aux  autres. 
Nous  avons  vu,  à  LHotel-Dieu,  un  peintre  qui  était  à  la  fin 
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d'une  colique  de  plomb,  et  qui  fut  pris  d'un  délire  furieux.  Il 
brisa  tous  les  meubles  du  cabinet  où  il  était  enfermé,  et  cher- 
cha à  se  suicider,  en  se  frappant  la  tête  avec  un  pot  d'étain 
du  poids  de  deux  livres,  qui  s'aplatit  sur  son  crâne;  il  eut 
quelques  légères  convulsions  et  guérit  très-bien  par  une  sai- 
gnée et  des  purgatifs. 

Uergotisme  gangréneux  et  Vergotisme  convulsif  s'accompa- 
gnent de  délire.  Ici  le  délire  n'est  pas  un  phénomène  impor- 
tant, mais  enfin  il  existe,  et  il  fallait  le  citer;  il  n'indique 
pas  plus  que  les  convulsions  une  lésion  cérébrale  ;  il  se  pro- 
duit ienîement  et  guérit  de  même,  laissant  souvent  une  ob- 
tusion  plus  ou  moins  profonde  de  l'intelligence.  Si  l'on  voit,  à 
la  campagne,  un  malade  affecté  de  délire  et  de  convulsions, 
qui  a  des  douleurs  vives,  lancinantes  dans  les  membres;  si 
cela  a  lieu  après  une  année  pluvieuse,  humide,  dans  laquelle 
on  s'est  nourri  de  seigle  mêlé  d'ergot  ;  si  enfin  il  y  a  une 
épidémie  d'ergotisme  aux  environs  ou  dans  la  localité,  on 
devra  craindre  une  intoxication  par  l'ergot. 

Dirons,  en  deux  mots,  que  la  diarrhée,  une  éruption  érythé- 
mateuse  des  mains  et  de  quelques  parties  du  coi  ps,  et  un  dé- 
lire passager,  fugace,  mais  se  repioduisant  facilement,  sont 
les  trois  symptômes  principaux  du  mal  de  Rosas,  des  Asturies, 
ou,  pour  tout  dire  en  un  mot,  de  la  pellagre.  Nous  avons  rangé 
ici  cette  maladie,  parce  qu'on  la  considère  comme  une  intoxi- 
cation produite  par  l'usage  du  maïs,  et  surtout  du  naaïs  altéré 
par  le  verdet  ou  verderame.  Si  ce  fait  est  vrai,  on  ne  cherchera 
pas  à  diagnostiquer  une  pellagre  hors  du  pays  où  le  maïs  est 
en  usage.  On  a  chance,  au  contraire,  d'observer  ce  mal  dans 
le  nord  de  l'Italie  et  de  l'Espagne  et  dans  une  partie  du  midi 
de  la  France.  Cependant,  depuis  quelques  années^  M.  le  pro- 
fesseur Landouzy,  de  Reims,  cherche  à  faire  prévaloir  l'idée 
que  la  pellagre  peut  prendre  spontanément  naissance  au 
milieu  des  populations  qui  ne  font  pas  usage  du  maïs,  et  par- 
ticulièrement chez  les  phthisiques  (1). 

[ci  se  termine  Ténumération,  fort  incomplète  sans  doute, 
des  causes  du  délire  vrai.  Nous  avons  à  dessein  omis  à'^s  pla- 


(1)  Landouzy,  De  la  pellagre  sporadique,  Paris,  186t. 
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cer  ies  affections  chirurgicales_,  plaies,  contusions,  etc.,  ce  qui 
nous  eût  entraîné  trop  loin. 

Comme  on  le  voit,  le  délire  est  un  phénomène  trop  vague 
pour  qu'on  puisse  lui  attribuer  une  importance  diagnostique 
absolue;  mais  il  est  important,  en  ce  sens  qu'il  fixe  l'atten- 
tion sur  quelques  manières  d'être  de  la  substance  cérébrale, 
et  qu'il  engage  à  rechercher,  dans  les  symptômes  cérébraux 
concomitants  et  dans  les  phénomènes  présentés  par  d'autres 
organes,  des  caractères  propres  à  fixer  exactement  la  nature 
du  mal  auquel  on  a  affaire. 

Xli.  —  DE  LA  SOMNOLENCE  ET  DU  COMA. 

On  désigne  sous  le  nom  de  coma  un  sommeil  profond  et 
continu,  d'où  il  est  difficile  ou  impossible  de  faire  sortir  les 
malades.  C'est  le  phénomène  le  plus  frappant  de  l'ensemble 
des  symptômes  qu'on  nomme  apoplexie. 

Le  sommeil  morbide  a  plusieurs  degrés  et  reçoit  différents 
noms;  faible,  il  prend  celui  d'assoupissement,  de  somno- 
lence ;  plus  prononcé,  il  s'appelle  sopor,  cataphora  ;  enfin,  au 
plus  haut  degré,  on.  le  nomme  coma,  carus,  léthargie,  mort 
apparente  ;  ces  dernières  formes  n'ont  qu'une  analogie  trom- 
peuse avec  le  sommeil. 

A  la  rigueur,  la  somnolence  et  le  coma  n'ont  pas  d'autres 
symptômes  que  le  sommeil  lui-même,  et  consistent  dans  une 
perte  plus  ou  moins  complète  de  rinlelligence,  du  sentiment 
et  du  mouvement  volontaire;  cependant  il  s'y  joint  quelque- 
fois des  phénomènes  dignes  de  fixer  l'attention.  Dans  ies  cas 
légers  ou  moyens,  on  peut  réveiller  le  malade,  le  faire  parler, 
pendant  quelques  instants  ;  il  retombe  ensuite  dans  le  som- 
meil, mais  enfin  l'intelligence  n'est  pas  absente.  Dans  les  cas 
graves,  l'intelligence  est  absolument  opprimée,  et  il  n'y  a  pas 
moyen  de  l'exciter,  de  la  faire  reparaître.  Les  malades  ont 
souvent,  surtout  dans  les  cas  extrêmes,  du  ronflement,  qui  le- 
connaît  pour  cause,  soit  les  vibrations  du  voile  du  [)alais,  soit 
un  mouvement  de  liquide  visqueux  dans  le  phaiynx  et  le 
larynx;  ce  ronflement,  ou  rhonchus,  est  quelquefois  extrê- 
inement  violent.  Il  est  commun  de  voir  la  salive,  ou  une  sorte 
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de  bave  mousseuse  s'écouler  par  les  commissures  des  lèvi  es. 
Les  pupilles  sont,  presque  toujours,  dilatées  ou  inégales.  11  y 
a  une  résolulion  générale,  sans  paralysie.  La  sensibilité  est 
conservée,  car  les  malades  retirent  les  membres  si  on  les 
pince,  et  même  ils  poussent  des  cris,  mais  sans  se  réveiller  ; 
ou  bien  ils  se  réveillent  à  demi,  se  retournent  dans  leur  lit  et 
se  rendorment.  Quand  on  constate  de  la  somnolence  ou  du 
coma,  il  ne  faut  jamais  oublier  de  remarquer  l'aspect,  l'ex- 
pression de  la  face  ;  c'est  surtout  dans  ce  cas,  qu'elle  peut  être 
considérée  comme  un  miroir  qui  reproduit  les  troubles  inté- 
rieurs. Quelquefois  la  face  est  calme,  reposée  ;  elle  a  une 
expression  douce  qui  exclut  Fidée  de  la  souffrance  ;  d'autres 
fois  elle  exprime  la  béatitude,  le  bonheur,  l'ivresse,  Textase; 
quelquefois  elle  est  même  riante  et  trahit  une  sorte  de  bon- 
heur physique  et  de  volupté;  tandis  que,  dans  d'autres  cas, 
elle  est  pâle,  profondément  altérée  et  immobile  ;  elle  exprime 
la  stupeur  la  p!us  profonde,  ou  enfin  elle  est  boulcvei  sée,  hi- 
deuse. Ces  différences  ont  une  grande  importance  pour  le 
diagnostic,  et  un  médecin  exercé  se  trompe  peu  à  ces  divers 
modes  d'expression. 

On  peut  cor)fondre  le  coma  avec  l'ivresse,  l'asphy  xie,]a 
syncope,  le  sommeil  de  la  convalescence. 

Le  peu  de  durée  de  la  syncope  empêchera  toute  méprise. 
L'état  de  mort  apparente  produit  par  l'asphyxie  est  tellement 
semblable  au  carus,  que  nous  n'essayerons  pas  de  l'en  distin- 
guer ;  c'est,  du  reste,  un  véritable  coma,  sauf  la  cause;  celle- 
ci  sera  donc  le  seul  moyen  réel  de  diagnostic.  Quant  à  l'i- 
vresse, elle  se  distinguera  par  la  rapidité  de  sa  production, 
par  l'odeur  alcoolique  exhalée  par  le  malade,  et  enfin  par  la 
rapidité  de  la  disparition  des  accidents,  sous  l'influence  du 
repos,  d'une  saignée  ou  de  l'ingestion  de  l'ammoniaque.  On 
ne  pourra  pas  s'aider  de  la  coloration  de  la  face,  qui  est  tantôt 
rouge,  tantôt  très-pâle;  mais  on  prendra  en  considération 
l'expression  qui  est  assez  ordinairement  celle  de  l'indifférence 
ou  de  la  gaieté,  plutôt  que  celle  de  Tétonnement  et  de  la  stu- 
peur. 

Enfin,  on  se  gardera  bien  de  confondre  avec  le  coma  le 
sommeil  qui  survient  dans  la  convalescence  dos  maladies 
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aiguës  graves,  et  qui  est  quelquefois  assez  profond  pour  si- 
muler un  état  morbide.  En  eflet,  on  ne  tire  que  difficilement 
les  malades  de  leur  somnolence^  qui  peut  durer  jusqu'à  deux 
et  trois  jours  ;  et  Ton  peut  véritablement  craindre  que  cet 
anéantissement  des  forces  n'ait  une  funeste  issue.  Cependant 
cet  état  paraît  avoir  pour  but  de  suspendre  la  plupart  des 
fonctions,  d'accumuler  l'influx  nerveux  et  de  prévenir  la  dé- 
perdition des  forces;  en  conséquence,  on  doit  le  considérer 
comme  le  plus  puissant  mo^en  réparateur  que  la  nature 
puisse  employer.  Et^  en  effel,  au  sortir  de  ce  sommeil,  les 
malades  n'ont  plus  ni  fièvre  ni  aucun  des  symptômes  gra- 
ves de  Taffection  antérieure.  On  le  distingue  du  coma  par 
les  caractères  suivants  : 

Ce  sommeil,  bien  que  profond,  esrt  doux  et  paisible;  on 
peut  éveiller  les  malades,  qui  paraissent  jouir  de  leur  intel- 
ligence; mais  ils  prient  qu'on 4es  laisse  dormir;  quelquefois 
ils  s'éveillent  spontanément  pour  boire  ou  pour  uriner;  la 
physionomie  est  calme,  reposée  et  exprime  le  bien-être;  la 
chaleur  delà  peau  diminue  graduellement,  et  il  y  a  souvent 
une  douce  sueur;  le  pouls  est  régulier  et  calme,  ainsi  que 
la  respiration.  Ces  signes  et  les  renseignements  que  Ton  ob- 
tient sur  l'existence  d'une  maladie  antérieure  ne  laissent 
aucune  incertitude  pour  le  diagnostic.  Nous  signalons  ce  fait 
avec  soin,  parce  qu'il  serait  dangereux  de  troubler  cet  assou- 
pissement si  nécessaire  à  la  guérison. 

Le  délire,  Tinsomnie,  les  convulsions,  annoncent  générale- 
ment des  affections  aiguës,  des  lésions  cérébrales  légères,  mais 
capables  d'irriler,  d'exciter  les  fonctions  de  l'organe  de  la 
pensée;  au  contraire,  la  somnolence  annonce  des  affections 
profondes,  avec  altération  plus  ou  moins  forte  des  centres  ner- 
veux, souvent  anciennes,  et  qui  produisent  une  compression 
ou  une  oppression  de  la  puissance  nerveuse  encéphaUque. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  coma,  —  Valeur 

diagnostique . 

Ce  qui  précède  peut  faire  deviner  d'avance  que  le  coma  an- 
noncera toutes  les  grandes  perturbations  fonctionnelles  ou 
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matérielles  du  système  nerveux  central.  On  le  voit  à  la  suite 
d'excès,  de  déperdition  du  fluide  nerveux  par  des  travaux,  des 
veilles,  une  saignée  ou  toute  autre  cause;  dans  les  névrose?^ 
les  fièvres^et  enfin  dans  toutes  les  lésions  cérébrales  avancées, 
et  qui  peuvent  amener  la  compression,  la  destruction  de  la 
masse  encéphalique;  enfin,  dillérents  médicaments,  les  hy- 
pnoliqpes  et  le  froid  produisent  encore  ce  symptôme. 

La  fièvre  typhoïde,  à  sa  première  période,  est  caracférisée 
par  l'insomnie,  mais  dans  la  deuxième,  et  surtout  dans  la 
troisième  on  voit  survenir  du  coma,  dont  on  distingue  deux 
variétés  :  le  coma  vigil  et  le  coma  somnolentum.  Dans  le  pre- 
mier, le  malade  a  en  même  temps  du  délire;  il  s'éveille  seul, 
ou,  quand  on  lui  parle,  il  prononce  des  mots  incohérents  et 
sans  suite;  il  a  une  certaine  agitation.  Le  coma  somnolent 
laisse  les  malades  insensibles,  engourdis  et  sans  parole.  Ces 
deux  espèces  ne  présentent,  presque  jamais,  de  stertor.  La 
face  est  immobile,  sans  expression,  quelquefois  un  peu  stupé- 
fiée :  diagnostic  très-facile,  à  cause  des  antécédents. 

Nous  rappelons,  seulement  pour  mémoire,  le  coma  qui  suit 
l'attaque  d'épiEepsie,  et  dont  on  diagnostiquerait  presque  la 
cause,  d'après  l'état  de  bouleversement  et  les  convulsions  hi- 
deuses de  la  face.  Les  Sîyj^tériques  tombent  quelquefois  dans 
un  sommeil  comateux  qui  dure  un  ou  plusieurs  jours,  et 
qu'on  a  pu  prendre  pour  une  apoplexie;  mais,  dans  ces  cas, 
la  figure,  loin  d'être  altérée,  sîupide,  est  au  contr  aire  fort  na- 
turelle, riante,  voluptueuse  quelquefois,  ou  bien  elle  exprime 
la  douleur;  môme  remarque  pour  la  cataieis^âe,  l'extase. 

Le  coma  est  généralement  plus  profond  dans  les  maladies 
de  cerveau  que  dans  les  atîeciions  étrangères  à  cet  organe,  et 
c'est  seulement  alors  qu'on  voit  survenir  le  ronflement,  la 
résolution  générale,  et  des  troubles  circulatoires  et  respira- 
toires marqués. 

Dans  la  méisiisgUe,  le  coma  est  profond;  mais  il  a  presque 
toujours  été  précédé  d'une  période  d'excitation  ou  d'acuité, 
dans  laquelle  on  a  pu  observer  des  vomissements,  du  délire, 
de  l'agitation,  la  constipation,  le  strabisme,  les  mouvements 
£onvulsifs  de  la  face,  le  mâchonnement,  etc. 

La  méningite  rhumatismale,  c'est-à-dire  celle  qui  survient 
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dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé^  est 
ordinairement  précédée  de  pressentiments  funestes  de  crainte 
de  la  mort  ;  puis  il  survient  du  délire  ou  un  état  ataxique  im- 
prévu ;  le  collapsus  et  le  coma  apparaissent  et  entraînent  la 
mort  du  malade.  Ordinairement  il  y  a  un  peu  de  diminution 
de  rinflammation  articulaire.  Malgr  é  les  assertions  contraires 
de  M.  Vigia,  nous  craignons  que  l'usage  du  sulfate  de  quinine 
ne  soit  la  cause,  ou^  du  moins,  l'excitant  de  celte  inétastose 
rhumatismale  (Abercrombie,  Bourdon,  Yigla)  (I). 

Dans  la  coaigeslion  et  rhéniopi  hngic  céréSjrisIe,  la  SOm- 

nolenceetlecoma  surviennent  d'une  manière  brusque,  rapide, 
les  malades  sont  comme  foudroyés  {siderati),  et  ils  tombent 
comme  les  individus  qui  reçoivent  un  coup  violent  sur  le  crâne^ 
et  qui  perdent  connaissance  par  commotion;  d'où  le  nom  d'a- 
poplexie appliqué  à  ces  cas.  En  général,  rien  n'est  plus  facile 
que  de  reconnaître  une  apoplexie  par  hémorrhagie.  La  perte 
de  connaissance  a  été  subite  et  a  surpris  l'individu  en  santé; 
la  I  nspiration  est  conservée,  mais  stertoreuse;  la  circulation 
continue;  il  y  a  résolution  complète  ou  hémiplégie;  la  face 
présente  l'aspect  de  la  stupeur;  les  accidents  diminuent  à  me- 
sure qu'on  s'éloigne  du  moment  de  l'attaque.  La  convales- 
cence est  longue,  mais  sans  phénomènes  réactionnels  mar- 
qués. S'il  v  a  simplement  congestion,  il  est  rare  qu'il  y  ait 
hémiplégie,  et  la  disparition  des  accidents  se  fait  en  quelques 
jours;  elle  est  si  rapide,  qu'on  ne  saurait  songer  à  l'existence 
d'une  lésion  grave  du  cerveau.  11  faut  ajouter  qu'il  y  a  des 
hémorrhagies  qui  se  font  par  petites  attaques  successives,  et 
qui  ne  déterminent,  d'abord,  que  des  pertes  de  connaissance 
passagères,  simulant  la  congestion,  et  qui  se  terminent  enfin 
par  un  coma  véritable;  l'apparition  tardive  du  coma  est  de 
nature  à  faire  suspecter  la  nature  hémorrhagique  du  mal;  et 
il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  avec  l'encéphalite 
est  réellement  très-diflicile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Ce- 
pendant on  rt'marque  que,  dans  Thémorrhagie  vr.âe,  il  y  a  peu 
de  phénomènes  morbides  du  côté  de  la  sensibiliié  et  de  l'intel- 
ligence; que  la  paralysie  est  bien  m.irquée,  hémiplégique, 


(1)  Actes  de  la  soc.  mèd.  des  hop.  de  Paris,  185o.  Bulletin,  id.  18oS. 
Racle.  3«  dit.  '  12 
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et  qu'elle  marche  toujours  rrancbement  vers  la  guc'rison,  mais 
que  le  retour  des  fonctions  musculaires  est  lent  et  graduel. 

L'esïcépiiatUe  donne  lieu  à  de  la  perte  de  connaissance  quand 
il  est  survenu  une  désorganisation  profonde  et  étendue  du 
cerveau;  mais  ces  cas  sont  rares  et  d'ailleurs  faciles  à  recon- 
naître par  les  symptômes  antécédents.  Mais  quelquefois  une 
encéphalite  de  peu  d'étendue  et  encore  peu  prononcée  donne 
aussi  lieu  à  des  attaques  d'apoplexie,  comme  les  hémorrha- 
gies;  ces  cas  sont  d'un  diagnostic  difficile;  il  importerait  pour- 
tant de  les  séparer  des  cas  d'hémorrhagie,  car  le  pronostic 
est  loin  d'être  le  même. 

Dans  Tencéphalite  proprement  dite,  la  perte  de  connais- 
sance a  toujours  été  précédée,  et  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  de  phénomènes  anormaux  du  côté  de  la  sensibi- 
lité, du  mouvement  et  de  rintelligcnce;  quand  l'attaque  apo- 
plectique a  lieu,  il  y  a  bien  plus  souvent  perte  de  la  sensibi- 
lité et  du  mouvement  que  de  l'iritelligence  même,  ce  qui 
n'a  presque  jamais  lieu  pour  Thémorrhagie.  Ainsi  un  apo- 
plectique par  hémorrhagie  a  toujours  une  perte  réelle  de 
Tintelligence^  qui  dure  plus  ou  moins  longtemps,  tandis 
qu'un  apoplectique  par  encéphalite  conserve  souvent  sa  con- 
naissance au  plus  fort  de  l'attaque.  Les  malades  interrogés 
apprécient  très-bien  ces  différences.  Ensuite,  dans  l'encépha- 
lite, il  y  a  rarement  sterlor;  il  y  a  plutôt  de  la  résolution  que 
de  l'héujiplégie.  La  paralysie  d'une  moitié  du  corps  n'est  ja- 
mais aussi  hien  marquée  que  dans  l'hémorrhagie.  En  très- 
peu  de  temps  le  retour  des  fonctions  de  la  sensibilité  et  du 
mouvenient  s'eifoctue,  mais  la  guérison  est  lente,  incer- 
taine; il  survient  facilement  des  récidives,  il  n'y  a  pas  une 
tendance  décidée  à  Tamélioration.  Enfin  il  y  a  tous  ces 
autres  phénomènes  de  douleurs  partielles,  de  fourmille- 
ments, de  contracture,  etc.,  que  nous  avons  déjà  décrits;  et, 
de  plus,  les  accidents  surviennent,  en  général,  chez  des  indi- 
vidus décrépits  ou  dans  une  vieillesse  prématurée,  amaigris, 
chez  des  buveurs,  des  ivrognes  de  profession;  tandis  que  les 
hémorrhagies  franches  se  montrent  chez  des  individus  jouis- 
sant d'une  santé  florissante  et  dont  la  vie  est  généralement 
sobre  et  régulière.  Enfia  les  apoplexies  par  encéphalite  sont 
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sujettes  à  des  répétitions  bien  plus  fi'équcntes  que  celles  par 
hémorrhagies,  et  les  malades,  ainsi  que  leurs  parents  et  leur 
médecin,  finissent  par  s'y  habituer,  par  en  connaître  la  mar- 
€he  et  en  prévoir  le  retour  et  la  durée.  Souvent,  enfin,  Tapo- 
plexie  du  ramolli^sement  s'accompagne  de  convulsions  qu'on 
ne  volt  presque  jamais  dans  Tautre  espèce. 

Les  s«BSf82sioi!isîi  séreuses  dans  les  méninges,  la  méningite 
subaiguë  donnent  aussi  lieu  au  coma.  Le  diagnostic  s'appuie, 
ici,  sur  les  antécédents  et  sur  ce  fait  qu'il  y  a  presque  toujoui  s 
eu.  une  maladie  antérieure.  S'il  survient,  chez  un  phthisique^ 
du  délire^  quelques  phénomènes  d'excitation,  puis,  que  ces 
accidents  soient  remplacés  par  une  torpeur  graduelle,  et  enfin 
par  du  coma,  de  la  résolution^  une  oblusion  de  la  sensibilité, 
sans  paralysie  marquée  et  sans  fièvre,  on  pourra,  avec  quel- 
que probabilité,  soupçonner  une  sufTusion  séreuse  ou  une 
méningite  subaiguô  avec  épanchement  extra  etintra-cérébial. 
Le  diagnostic  se  tirera  ici,  comme  on  le  voit,  d'abord  de  la 
marche  des  symptômes  et  ensuite  de  la  circonstance  dans  la- 
quelle ils  se  montrent;  s'ils  survenaient  seuls,  on  pourrait 
être  embarrassé;  mais,  comme  ils  se  montrent  dans  le  cours 
de  la  tuberculisation,  et  que  l'on  sait  que  les  accidents  de  cette 
sorte  sont  communs  dans  cette  maladie,  on  doit  y  penser  plu- 
tôt qu'à  toute  autre  complication.  11  est  donc  indispensable  de 
connaîtie  les  principales  conditions  dans  lesquelles  survien- 
nent cesépanchements  passifs  ou  infiammatoires.  lis  sont  très- 
fréquents  dans  la  convalescence  de  la  plupart  desmaladies  des 
enfants,  et  spécialement  datisla  lièvre  typhoïde,  dans  la  tuber- 
culisation, les  fièvres  éruptives,  la  scai  latine;  ils  sont  moins 
fréquents  chez  les  adultes,  mais  on  les  voit  aussi  dans  la 
phthisie  (forme  aiguë  surtout),  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  la  maladie  de  Bi  ight.  Nous  avons  déjà  dit  (V.  Convul- 
sions, p.  168),  que  les  convulsions  et  le  coma,  dans  la  ma- 
ludie  de  Bright,  avaient  été  expliqués  par  une  intoxication 
dite  iirémique.  Enfin  c'est  une  complication  de  toutes  les 
affections  chroniques  des  vieillards. 

Nous  avons  vu,  en  18o3,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  un  jeune 
garçon  de  douze  ans,  chez  lequel  nous  avons  pu  reconnaître, 
pendant  la  vie,  un  épuichement  séreux  intra-venlriculaire. 
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en  tenant  compte  de  toutes  les  conditions  indiquées  ci-dessus. 

Ce  jeune  homme  était  arrivé  à  la  quatrième  semaine  d'une 
fièvre  typhoïde;  il  avait  été  traité  par  les  purgatifs.  La  con- 
valescence commençait,  lorsqu'il  fut  pris  de  délire^  d'agitation 
et  d'une  tîèvre  modérée; il  n'eut  ni  vomissements  ni  convul- 
*  sions;  le  déiire  dura  plusieurs  jours  et  fit  place  à  une  somno- 
lence g{  aduelle.  Le  malade  fat  alors  apporté  à  Thopital,  dans 
l'éîat  suivant  :  apyrexie,  somnolence  d'oùon  peut  le  tirer  assez 
facilement,  face  pâle,  immobile,  pupilles  dilatées,  résolution 
sans  paralysie,  rétention  d'urine.  Le  malade  crie  quand  on 
cherche  à  l'exciter  et  quand  on  le  pique,  et  il  retire  les  mem- 
bres. Sangsues  derrière  lesoreilles.  Le  coma  va  en  croissant; 
vers  le  quatrième  jour  de  l'entrée,  renversement  de  la  tête 
en  arrière,  puis  contracture  des  muscles  du  col.  La  mort  ne 
survint  que  quinze  jours  après  la  première  apparition  des  ac- 
cidents. On  trouva,  à  l'autopsie,  une  dilatation  énorme  des 
ventricules  cérébraux  ;  les  méninges  étaient  opalines,  noîi 
granulées  ;  pas  de  tubercules,  ni  dans  le  cerveau  ni  dans  les 
poumons. 

Cette  observation  peut  passer  pour  le  type  des  épanche- 
ments  qui  naissent  sous  l'influence  d'une  sub-inflammation, 
dans  la  convalescence  d'un  grand  nombre  de  maladies. 

Quelques  produits  étrangers  du  cerveau  donnent  lieu  à  des 
accidents  semblables,  mais  seulement  quand  ils  ont  déter- 
miné un  épanchement  séreux  ou  séro-purulent,  semblable 
à  ceux  dont  nous  nous  sommes  occupé. 

On  n'oubliera  pas  que  le  froid  intense  donne  lieu  à  un  éial 
apoplectique  semblable  au  précédent,  et  qui  paraît  recon- 
naître pour  cause  une  stase  du  sang  veineux  dans  les  sinus 
du  crâne  et  les  veines  du  cerveau. 

Nous  avons  tant  insisté  sur  les  empoisomiements ^  que  nous 
rappellerons,  seulement  pour  mémoire,  qu'on  observe  encore 
des  phénomènes  d'apoplexie  ou  de  coma  dans  les  fièvres  per- 
nicieuses dites  comateuses,  dans  rempoi^onnenient  par  l'al- 
cool, l'opium  et  tous  les  narcotiques. 

Nous  ne  traitons  pas  de  l'apoplexie  nerveuse,  car  les  cas  de 
cette  espèce  doivent  être  rapportés  aux  névroses,  que  nous 
avons  signalées  plus  haut  (hystérie,  épilepsie,  catalepsie). 
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XIU.  —  DU  VERTIGE. 

Éblouissements,  ëtourdisscments,  tournoiement  de  tête^ver- 
tigo,  naupathie,  vertige  nerveux  (1). 

Le  vertige  comprend  un  ensemble  assez  varié  de  pliéno- 
ménes:  sensation  de  tournoiement,  de  légèreté  et  à.'étonnement 
de  la  tête  ;  les  objets  extérieurs  scHiblent  tourner,  danser, 
monter  ou  descendre  ;  défaut  d'équilibre  du  corps;  crainte 
d'une  chute  imminente;  douleurs  de  tête,  tintouin, bourdon- 
nements d'oreille;  obscurcissement  de  la  vue,  bluettes  lumi- 
neuses. Ces  accidents  sont  le  plus  ordinairement  déterminés 
par  la  marche  ou  par  Taction  de  se  baisser.  Quelques  per- 
sonnes les  éprouvent  au  repos  et  même  lorsqu'elles  sont  cou- 
chées; il  semble  alors  que  le  corps  soit  emporté,  enlevé,  ou 
livré  à  un  balancement  voluptueux  ;  un  demi-sommeil  existe, 
et  le  seul  fait  d'ouvrir  les  yeux  efTace,  le  plus  oï  dinairement, 
l'impression  vertigineuse  et  les  légères  hallucinations  des  sens 
qui  l'accompagnent. 

Les  causes  du  vertige  sont  extrêmement  nombreuses. 

En  voici  une  énumération  fort  longue,  mais  néanmoins  in- 
complète :  les  commotions  de  la  tête,  lorsqu'elles  ne  vont  pas 
juscju'à  produit  e  la  syncope  ;  l'action  de  valser,  de  tournersur 
soi-même  ;  le  mouvement  de  l'escarpolette,  de  la  voiture,  des 
chemins  de  fer,  des  ballons;  les  mouvements  d'un  navire, 
auxquels  s'ajoutent  le  déplacement  des  objets  et  l'odeur  tant 
de  la  mer  que  du  bâtiment  lui-même;  peut-être  même  le 
vertige  appelé  ma/  de  mer  ou  iiaup  U/iie  esi-iï  une  sorte  d'em- 
poisonnement par  les  effluves  marines  (Sémanas);  la  vue 
d'objets  animés  d'un  mouvement  rapide  et  continu,  soit  en 
ligne  droite,  soit  circulairement,  comme  le  mouvement  d'un 
bateau,  la  rotation  d'une  loue  ou  d'un  appareil  à  engre- 
nage, etc.;  quelques  odeurs  foi  les  et  pénétrantes,  soit  aroma- 
tiques, soit  putrides;  Tinhalation  des  vapeurs  de  sulfure  de 
carbone  (5)  ;la  respiration  d'un  air  chaud,  concentré  et  chargé 

(1)  Max  Simon,  Mémoires  de  V Académie  de  Médecine.  Paris,  iS58,t.  XXîl. 

(2)  Delpech,  Accidents  que  développe  l'in/ialation  du  sulfure  de  carbone  en 
vapeur,  1856.  [Bull,  de  l'Acad.,  t.  XXI,  p.  3o0.)  -  Nouvelles  recherches  sur 
V intoxication  que  détermine  le  sulfure  de  carbone.  [Ann.  d'Hyrj.,  1S63.  t.  XIX.) 
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d'acide  caîboiiique,  comme  dans  une  salle  de  spectacle; 
Facide  carbonique  et  les  gaz  non  respirables.  Toutes  les  causes 
qui  produisent  la  congestion  cérébrale,  telles  que  la  compres- 
sion du  col  et  de  la  poitrine,  Tinsolalion,  etc.  Enfin  le  vertige 
se  montre  encore,  mais  sans  cause  appiéciable,  chez  quelques 
personnes  nerveuses  et  principalement  chez  les  temmes. 

M.  le  docteur  L.  Blondeau  a  étudié  avec  soin  le  vertige  sto- 
macal (i).  On  doit  en  distinguer  deux  espèces  :  le  vertige  ab 
inediâ  et  le  verlige  à  crapulâ.  Dans  le  premier  cas,  les  impres- 
sions vertigineuses  sont  semblables  à  celles  qui  se  produisent 
dans  l'abstinence,  et  que  Ton  observe  chez  les  individus  dont  les 
forces  digestives  ne  peuvent  pas  fournira  une  nutrition  suffi- 
samment répara' rice  (vertiges  de  la  dyspepsie).  Les  vertiges 
de  la  seconde  espèce  auraient,  pour  types  les  plus  élevés,  ceux 
qui  se  produisent  sous  Tintluence  d'un  état  de  plénitude  de 
restomac,  comme  cela  arrive  après  un  lepas  trop  copieux 
(vertiges  de  l'indigestion).  Les  sensations  de  ce  vertige  sont 
excessivement  variables  :  étourdissements,  sentiment  de  vide 
dans  la  tête,  cercle  de  fer  qui  serre  les  tempes  ;  froid  glacial, 
roue  noire  qui  tourne  devant  les  yeox  {gyratio);  tout  tourne 
autour  du  malade  ;  s'il  est  couché,  il  croit  voir  son  lit  emporté 
dans  un  mouvement  de  rotation,  ou  bien  il  se  voit  lui-même 
entraîné  seul  dans  ce  mouvement;  les  objels  paraissent  colo- 
rés de  diverses  nuances;  si  le  malade  est  debout,  ses  jambes 
vacillent,  il  cioit  voir  un  abîme  devant  lui;  il  va  tomber,  il 
tombe  même,  mais  saiis  jamais  perdre  la  conscience  de  ce  qui 
lui  arrive.  Ce  dernier  caractère  est  important  pour  distinguer 
celte  espèce  de  vertige  du  vertige  épileptique.  Une  difficulté, 
pour  établir  le  diagnostic,  se  pré.-eute  :  c'est  que  souvent  les 
malades  n'éprouvent  aucun  trouble  du  côté  de  l'estomac,  soit 
qu'il  y  ait  dyspepsie,  soit  qu'il  y  ait  indigestion.  Dans  les  cas 
de  vertige,  il  faut  donc  surveiller  l'hygiène  et  la  nutrition. 

Dans  tousces  cas,  le  vertige  est  un  simple  accident  nerveux, 
constituant,  à  lui  seul,  une  petite  maladie  passagère  et  sans 
gravité.  On  peut  le  considérer  comme  essentiel  ou  idiopa- 

(1)  Arch,  gén,  de  méd.  1858.  —  Trousseau,  Clinique  médicale  de  l'Hôtel- 
Dieu,  2c  éciitiou,  Paris,  186i,  tome  II. 
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thique,  et  lui  donner  place  dans  le  cadre  nosologique  sous  le 
nom  de  vertige  nerveux  (  Max  Simon). 

Mais,  dans  d'autres  cas,  c'est  tout  simplement  un  symptôme 
qui  se  rattache,  comme  fait  de  détail  et  comme  élément,  à  un 
état  moi  bide  antérieur.  Ainsi  le  vertige  se  montre  comme 
symptôme  très-commun  dans  l'anémie,  la  chlorose  et  tousles 
états  cachectiques  avec  appauvrissement  du  sang,  aussi  bien 
que  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës  ;  dans  les  ma- 
ladies du  cœur  et  des  poumons,  qui  déterminent  des  sym- 
ptômes d'asphyxie. 

C'est  également  un  des  accidents  de  l'empoisonnement  par 
les  solanées  vireuscs,  les  narcotiques,  les  alcooliques,  les  eaux 
chargées  d'acide  carbonique. 

La  plupart  des  maladies  des  centres  nerveux,  telles  que  la 
congestion,  les  hémorrhagies,  le  ramollissement,  sont  précé- 
dées ou  accompagnées  de  verlige. 

Enfin  on  Tob^-erve  dans  pi  esque  toutes  les  névroses  et  dans 
l'aliénation  mentale. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  été  peut-être  un  peu  trop 
exclusif,  en  donnant  au  verlige  la  valeur  d'un  symptôme 
d'affeclion  matérielle  des  centres  nerveux;  on  l'a  presque  uni- 
quement considéré  comme  signe  de  congestion  cérébrale  et 
comme  prélude  d'apoplexie  ou  de  ramollissement;  la  théra- 
peutique s'en  est  ressentie,  car  beaucoup  de  médecins  se  hâ- 
tent encore  de  pratiquer  des  émissions  sanguines,  pour  le 
moindre  étourdissement.  L'énuméralion  des  causes  montre 
que  ce  traitement  est  souvent  fort  inutile,  et  que,  dans  les 
cas  de  débihtation,  il  peut  être  nuisible. 

Les  médecins  aliénistes  n'ont  pas  négligé  l'étude  de  ce 
symptôme;  et,  le  considérant  comme  lié  aux  hallucinations 
et  à  l'aliénation  mentale,  ils  en  ont  tiré  les  éléments  ingénieux 
sans  doute,  mais  très-aventureux  d'un  diagnostic  rétrospectif: 
selon  eux,  Pythagore,  Socrate  (1),  Platon,  Numa,  Jeanne  d'Arc, 
Pascal  (2),  qui  avaient  des  vertiges,  ont  été,  non  pas  des  alié- 
nés, mais,  en  adoucissant  l'expression,  des  hallucinés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  une  personne  se  plaint  d'étour- 

(t)  Lélut,  Du  démon  de  Socrate,  1856. 
{ï)  Lé\ui,  r Amulette  de  Pascal,  i^iQ. 
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dissements,  d'éblouissements  vertigineux,  avant  de  pronon- 
cer le  nom  de  maladie  cérébrale,  il  faut  rechercher  s'il 
n'existe  pas  d'autre  symptôme  des  maladies  de  cette  nature, 
s'il  n'y  a  pas  des  accidents  d'anémie  ou  de  chlorose,  une  in- 
fluence toxique  quelconque.  Entin,  toutes  ces  causes  étant 
écartées,  on  arrivera  souvent  à  reconnaître  qu'il  n'existe 
qu'une  simple  névrose,  idiopathique,  essentielle,  le  vertige 
nerveux  proprement  dit,  si  bien  étudié,  par  M.  le  docteur- 
Max  Simon. 


Les  maladies  cérébrales  et  les  névroses  donnent  encore  lieu 
à  une  foule  d'autres  symptômes  que  nous  ne  pouvons  étudier 
en  particulier  ;  tels  sont  :  la  tendance  à  la  syncope,  l'état  spas- 
modique  ou  vaporeux,  la  diminution  de  V intelligence,  de  la 
mémoire,  la  paralysie  de  la  langue,  le  bégayement,  la  inerte  de 
la  parole,  enfin  les  troubles  de  l'intelligence  qui  constituent 
V aliénation  mentale  Si  nous  passons  sous  silence  la  plupart  de 
ces  phénomènes,  c'est  qu'ils  sont  plus  propres  à  indiquer  le 
siège  et  le  degré  de  la  lésion  cérébrale  que  sa  nature.  Or,  le 
but  que  nous  nous  sommes  proposé,  dans  ce  travail,  est  sur- 
tout de  fixer  l'esprit  des  lecteurs  sur  les  symptômes  propres  à 
faire  reconnaître  la  nature,  l'espèce  anatomique  de  la  lésion 
des  centres  nerveux.  Si  les  développements  précédents  ont  at- 
teint ce  but,  nous  croyons  qu'il  serait  inutile  d'entrer  dans  de 
plus  longs  détails;  si  nous  n'y  sommes  pas  encore  parvenu, 
de  nouveaux  éclaircissements  seraient  entièrement  inutiles. 


Les  symptômes  physiques  locaux  sont  aussi  nombreux  dans 
les  maladies  des  poumons,  du  cœur,  de  l'abdomen,  qu'ils  sont 
rares  dans  les  maladies  cérébrales;  la  solidité  et  l'épaisseur 
des  parois  crâniennes  sont  les  causes  de  cette  rareté;  si  le  cer- 
veau se  trouvait  enfermé  dans  une  cavité  osseuse  et  membra- 
neuse à  la  fois,  molle,  élastique,  il  serait  plus  facile  d'apprécier 
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les  changements  physiques  qu'il  peut  suhir.  Cependant  sa 
constitution  homogène,  l'absence  de  gaz  et  de  parties  solides 
dans  son  intérieur^  rendraient  toujours  inutile  Temploi  de 
certaines  méthodes  d'exploration,  si  importantes  partout  ail- 
leurs; d'un  autre  côté,  si  l'organe  était  accessible,  la  délica- 
tesse de  sa  texture  imposerait  toujours  de  grands  ménage- 
ments dans  les  recherches.  En  tout  état  de  cause,  quand  même 
le  cerveau  serait  facile  à  explorer,  encore  faudrait-il  inventer 
des  moyens  nouveaux  d'examen,  car  ceux  que  nous  possédons 
pourles  autres  organes  du  corps  ne  s'y  appliquei aieiit  qu'im- 
parfaitement. 

C'est  celte  absence  de  signes  physiques  qui  rend  si  difficile 
le  diagnostic  des  maladies  du  cerveau  ;  car,  quoiqu'on  ait,  de 
nos  jours,  apporté  dans  cette  étude  un  soin  tout  particulier,  ii 
faut  bien  reconnaître  que,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous 
sommes  encore  aussi  peu  avancés  qu'on  l'était  pour  les  mala- 
dies des  poumons  et  du  cœur,  avant  la  découverte  de  l'auscul- 
tation et  de  la  percussion. 

Cependant  on  nedoit  négliger  aucun  des  renseignements  que 
l'exploration  physique  peut  faire  apprécier,  en  attendant  que 
des  recherches  nouvelles  aient  étendu,  sous  ce  rapport,  le  do- 
maine de  la  science. 

Les  symptômes  physiques  des  maladies  cérébrales  sont  re- 
latifs :  P  aux  lésions  des  téguments  du  crâne  et  des  différentes 
parties  de  la  tête;  2°  à  la  forme  et  au  volum.e  du  crâne;  3'^  aux 
tumeurs  qui  peuvent  s'y  manifester;  4°  aux  bruits  qu'on  peut 
percevoir  par  l'auscultation. 

1.  —  SIGNES  FOURNIS  PAR  LES   LÉSIONS  DES  TÉGUMENTS  DU  CRANE 
ET  DES  DIVERSES  PARTIES  DE  LA  TETE. 

Des  blessures,  des  plaies  anciennes,  des  cicatrices  des  tégu- 
ments du  crâne  sont,  quelquefois,  le  point  de  départ  d'atta- 
ques d'épilepsie,  de  convulsions;  il  faudra  donc  les  rechercher. 
Le  pronostic  et  la  thérapeutique  sonftoujours  intéressés  à  trou- 
ver la  cause  d'une  maladie,  surtout  quand  cette  cause  est  sus- 
ceptible d'être  atténuée  ou  enlevée. 

Des  éruptions  se  manifestent  quelquefois  au  cuir  chevelu  el 
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ont  souvent  des  rapports,  sinon  de  cause,  du  moins  de  nature, 
avec  certains  accidents  cérébraux.  La  formation  de  tumeurs 
gommeuses  à  l'intérieur  du  crâne  ou  dans  le  cerveau  donne 
lieu  à  des  convulsions^  à  des  phénomènes  de  congestion,  quel- 
quefois à  des  paralysies  partielles,  à  de  la  somnolence;  il  est 
certain  que,  si  la  tête  présente  des  traces  d'éruption  syphili- 
tique, de  syphilide  serpigineuse,  de  tumeurs  périostiques,  des 
engoigements  ganglion.na  res  de  la  nuque,  des  parties  latérales 
du  col,  on  aura  un  élément  décisif  pour  le  diagnostic.  On 
pourrait  nous  dire  que  ces  symptômes  peuvent  se  montrer  par- 
tout ailleurs  et  ne  sont  pas  propres  à  la  tête;  absolument  par- 
lant, cela  est  vrai;  mais  il  est  certain  que  peu  d'organes  pré- 
sentent ces  symptômes  avec  autant  de  fréquence  et  en  aussi 
grand  nombre  que  la  tête  ;  c'est  là  en  effet,  qu'on  trouve,  de 
préférence,  les  éruptions  de  pityriasis  syphilitique,  la  syphi- 
lide tuberculeuse,  les  névralgies,  les  douleurs  nocturnes  ;  c'est 
là  exclusivement  qu'on  trouve  l'alopécie,  i'iritis,  les  lésions  de 
la  bouche,  du  pharynx,  etc. 

Si  un  enfant  présente  quelques  symptômes  de  méningite  et 
qu'on  trouve  de  l'érysipèle,  de  la  teigne  ou  de  l'impétigo  du 
cuir  chevelu,  de  l'écoulement  par  les  oreilles,  de  la  lippitude 
des  paupières,  de  l'engorgement  des  gfmglions  sous-maxil- 
laires, des  cicatrices  au  col,  et  la  physionomie  scrofuleuse, 
on  devra  plutôt  croire  à  une  méningite  tuberculeuse  q\\k 
une  méningite  simple. 

jNous  avons  vu  souvent  des  douleurs  vives  de  la  tête  accom- 
pagnées d'un  gonflement  dur  et  mal  limité  du  périoste;  chez 
quelques  personnes,  ce  gonflement  se  montre  surtout  au  front, 
aux  régions  temporales,  siir  les  os  malaires;  c'est  une  affec- 
tion rhumatisma'e  du  périoste,  qui  n'a  rien  de  syphilitique,  et 
les  douleurs  de  tête  sont  de  même  origine  et  n^'indiquent  point 
de  lésion  intracranienne. 

Un  homme  est  affecté  d'anasarque,  il  tombe  dans  le  coma; 
si  Ton  constate  de  l'œdème  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  il  y 
a  lieu  de  croire  que  le  coma  dépend  d'une  suffusion  séreuse 
passive  dans  les  méninges  et  les  ventricules,  ou  d'un  œdème 
du  cerveau. 

Souvent  on  voit  arriver,  dans  les  hôpitaux,  des  malades  dans 
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le  délire  et  sur  lesquels  on  n'a  aucun  renseignement;  cedéiire 
est  fréquemment  le  résultat  d'un  érysipèle  du  cuir  chevelu, 
qui  n'est  pas  encore  élendu  à  la  Face.  Si  Ton  ne  cherche  pas 
à  apprécier  Tétat  des  téguments  du  crâne,  il  est  évidenrque 
la  cause  du  délire  restera  inconnue  et  qu'on  sera  exposé  à  trai- 
ter le  malade  pour  une  affection  absolument  différente. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  domaine  de  la  chirurgie, 
mais  nous  ne  pouvons  négliger  de  faire  remaïquer  qu'un 
œdème  circonscrit,  un  abcès  du  cuir  chevelu,  donnent  souvent 
la  clef  d'un  grand  nombre  d'accidents  éprouvés  par  des  mala- 
des. Une  fracture  du  crâne,  une  nécrose,  une  carie  suite  de 
contusion,  peuvent  rester  longtemps  inaperçues;  au  bout  de 
plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois  même,  les  malades  se 
plaignent  de  douleurs  de  tête,  ils  sont  jiris  d'étourdissements, 
de  pertes  de  connaissance  passagères,  puis  de  phénomènes 
comateux;  on  a  oublié  l'accident  primitif.  Si  Ton  palpe  le  cuir 
chevelu,  on  trouve  quelquefois  un  abcès,  plus  souvent  de  l'œ- 
dème partiel,  localisé  au  niveau  du  point  où  a  porté  la  vio- 
lence extérieure.  Cet  œdème  est  l'indice  d'un  travail  morbide, 
d'une  suppuration  autour  du  point  nécroj-é,  et  la  perte  de 
connaissance  est  le  résultat  d'un  épanchement  plus  ou  moins 
considérable  de  pus  entre  les  os  et  la  dure-mère,  ou  dans  les 
méninges,  ou  dans  le  cerveau  lui-même.  L'œdème  du  cuir 
chevelu  indique  donc,  non-seulement  la  cau^:e  et  le  point  de 
départ  du  mal,  mais  encore  son  siège  précis. 

Ces  exemples  suffisent  pour  montrer  que  l'examen  physique 
des  téguments  de  la  tête  est  utile  dans  quehjues  cas. 

II.  —  SIGNES    FOURNIS  PAR   LES    CIU^Gî  MENTS   DE  FORME  ET  DE 

VOLL'ME  DU  CRANE. 

Les  changements  dans  la  forme  et  le  volume  du  crâne  ne  se 
voient  guère  que  chez  les  enfants,  avant  l'occlusion  des  fonta- 
nelles, le  rapprochement  des  os  et  la  consolidation  des  sutures. 
Cependant  on  a  dis  exemples  de  dilatation  et  de  rétrécisse- 
ment du  Cl  âne  chez  les  adultes. 

L'augmentation  de  volume  de  la  tête  ne  se  rencontre  guère 
que  dans  l'affection  appelée  hydrocéphalie,  et  la  diminution 
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dans  l'atrophie  du  cerveau.  Néanmoins,  quelques  détails  sont 
indispensables. 

Augmentation  du  volume  de  la  tête.  Cette  augmentation 
leconnaît  pour  cause  l'hydrocéphalie  proprement  dite,  les 
hémorrhagies  méningées,  Tépaississement  des  os  du  crâne,  le 
rachitisme. 

[/iiydrocépiiaiieestcongéniiale  ou  acquise.  L'hydrocéphalie 
congénitale  détermine  toujours  la  mort  du  produit  au  moment 
de  l'accouchement,  quand  elle  est  considérable  ;  si  elle  est 
faible,  la  tête  peut  franchir  les  détroits  du  bassin  ;  mais,  aussi- 
tôt après  la  naissance,  le  crâne  commence  à  prendre  un  vo- 
lume anormal,  et  cet  accroissement  est  quelquefois  très-rapide. 
On  reconnaît  alors  cette  hydrocéphalie  aux  caractères  sui~ 
vants  :  la  tête  est  globuleuse  et  paraît  d'un  fort  volume;  elle 
a  plus  de  34  centimètres  de  circonférence  occipilo-frontale. 
Li\s  pariétaux,  au  lieu  de  monter  à  peu  près  verticalement  au- 
dessus  des  oreilles,  se  portent  fortement  en  dehors,  de  sorte 
que  la  lêté  semble  s'élargir  à  partir  de  ce  point.  Les  fonta- 
nelles sont  très-larges,  et  les  sutures  entièrement  membra- 
neuses. Le  front  est  bombé;  les  arcades  orbitaires  font  saillie 
en  avant  et  les  yeux  semblent  enfoncés.  La  face  est  petite  et 
{ î!  forme  de  triangle  à  base  supérieure.  Enfin,  les  enfants 
portent  difficilement  leur  tête;  ils  ont  besoin  de  l'appuyer  sou- 
vent et  longtemps,  et  sont  très-enclins  au  sommeil.  Au  bout 
(l'un  temps  plus  ou  moins  long,  le  volume  de  la  tête  devient 
excessif,  et  Ton  voitdes  enfants  présenter  une  tête  de  64  centi- 
mèfres  de  circonférence.  Les  fontanelles  et  les  sutures  restent 
membraneuses  et  s'élargissent.  Cependant  les  os  du  crâne  par- 
ticipent à  Taccroissement  général  et  deviennent  beaucoup  plus 
Irirges  qu'ils  ne  devraient  Têtre  pour  une  tête  ordinaire  ;  en 
mêmetem.ps,  ils  s^amincissent  et  forment  des  espèces  d^éven- 
taiis  osseux,  minces,  demi  transparents,  et  si  peu  consistants, 
qu'en  les  pressant,  on  détermine  quelquefois  une  crépitation 
semblable  à  celle  du  parchemin.  Quelquefois  aussi  un  os  cède, 
et  il  se  forme  une  tumeur  accessoire,  une  espèce  de  hernie, 
de  sorte  que  la  tête  se  trouve  surmontée  d'une  masse  globu- 
leuse plus  ou  moins  élevée,  mais  rarement  pédiculée. 
C'^s  divers  phénomènes  physiques  annoncent  une  hydrocé- 
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phalie,  c'est-à-dire  une  accumulation  de  liquide  séreux  dans 
la  cavité  crânienne.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  liquide  occupe 
les  ventricules  latéraux  du  cerveau.  Ce  liquide  est  limpide 
comme  de  l'eau  distillée,  non  albumineux.  Le  cerveau  est 
comme  déplissé  ;  ses  circonvolutions  sont  à  peine  manjuées,  et 
il  forme  comme  une  sorte  de  poche  ou  de  sac,  à  parois  plus  ou 
moins  épaisses;  souvent  il  se  prolonge  dans  les  tumeurs  ap- 
pendiculaires  que  nous  avons  signalées  ;  quelquefois  c'e^-t  seu- 
lement le  liquide  qui  a  rompu  ou  aminci  le  cerveau  lui-même. 

Dans  TBiémorrhagie  mcning^cc  des  jeunes  enfants,  on  voit 
survenir  une  augmentation  de  volume,  assez  analogue  à  la  pré- 
cédente, et  parle  même  mécanisme  ;  mais  cet  accroissement  de 
la  tète  reconnaît  une  tout  autre  cause  anatomique.  L'hémorrha- 
gie  se  fait  le  plus  ordinairement  dans  la  cavité  de  l'arach- 
noïde, quelquefois  d'un  seul  côlé,  quelquefois  des  deux.  C'est 
d'abord  du  sang  qui  s'épanche,  mais  ce  sang  est  en  partie  sé- 
reux et  peu  coagulable;  Tépanchement  s'enkyste  par  la  for- 
mation de  produits  fibrineux  ou  plastiques  ;  puis,  dans  l'inté- 
rieur de  ce  kyste,  on  voit  augmenter,  peu  à  peu,  la  quantité 
du  liquide;  c'est  quelquefois  du  sang,  le  plus  souvent  un  li- 
quide rosé,  légèrement  sanguinolent, quelquefois  de  la  sérosité 
pure.  Alors  le  crâne  augmente  de  volume,  car  tous  ces  phé- 
nomènes arrivent  avant  son  ossification.  Cette  lésion  se  recon- 
naît, pendant  la  vie,  aux  caractères  suivants  :  l'enfant  est  à  sa 
première  dentition;  il  est  pris  brusquement  de  convulsions  et 
de  coma;  puis  ces  phénomènes  se  dissipent  peu  à  peu,  et 
sont  remplacés,  ou  par  des  phénomènes  de  compression,  ou 
par  des  accidents  de  sub-irritation  ;  enfin,  au  bout  de  quelques 
mois,  la  tête  commence  à  grossir  d'une  manière  anormale 
(Legendre). 

Les  enfants  rachitiques  ont  la  tête  plus  volumineuse  que  les 
autres,  sans  avoir  cependant  de  liquide  dans  le  crâne.  Cet  ac- 
croissement de  volume  est  toujours  très-limité.  La  tête  est 
quelquefois  régulière,  d'autres  fois  elle  est  un  peu  insymé- 
trique; c'est  surtout  sur  le  front  que  porte  l'augmentation  : 
cette  région  est  saillante  et  ressemble  pour  la  forme  au  front 
d'un  adulte;  les  yeux  sont  enfoncés.  Chez  ces  enfants  les  fon- 
tanelles persistent  plus  longtemps  que  chez  les  autres.  Non? 

Racle.  3e  édit  '  13 
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ne  pourrions  dire  si,  dans  ces  cas,  le  cerveau  est  plus  volumi- 
neux que  chez  d'auti'es  enfants,  à  la  môme  époque  de  la  vie. 

Enfin  on  voit  quelqucTois,  chez  les  idiots  adultes,  le  crâne 
prendre  des  dimensions  exagérées  ;  il  ne  s'agit  plus  alors  d'un 
épanchement  intracranien,  mais  d'une  iiypertroi^hie  des  o-*. 
Les  parois  du  crâne  prennent  quelquefois  jusqu'à  27  ei  54  mil- 
limètres d'épaisseur.  Ces  hypertrophies  de  la  substance  osseuse 
ne  sont  pas  toujours  appréciables  pendant  la  vie,  parce  que 
souvent  elles  sont  concentriques,  c'est-à-dire  qu'elles  se  font 
vers  l'intérieur  du  crâne  ;  mais,  quand  l'ossification  exagérée 
se  porte  à  Textérieur,  elle  se  traduit  par  l'augmentation  de 
volume  que  nous  signalons. 

Diminution  da  volume  de  la  tête.  Les  enfants  aneacéphîiics 
ont  quelquefois  la  tête  bien  conformée,  mais  pleine  de 
liquide,  le  cerveau  étant  représenté  par  une  sorte  de  moignon 
qui  surmonte  la  moelle,  et  occupe  la  gouttière  basilaire.  Mais 
le  plus  souvent  la  paroi  crânienne  n'est  pas  plus  développée 
que  le  cerveau,  et  la  tête  est  terminée  par  une  sorte  de  plateau 
qui  commence  au-dessus  des  yeux,  et  s'étend  jusqu'à  la  nu- 
que; il  n'y  a  ni  front  ni  convexité  crânienne. 

Quand  l'atrophie  est  partielle,  la  diminution  du  volume  de 
la  cavité  crânienne  est  partielle  également;  on  a  vu  l'atrophie 
d'un  lobe  cérébelleux  s'accompagner  de  la  dépression  de  la 
fosse  occipitale  corresp  judante  ;  l'atrophie  d'un  hémisphère 
cérébral  entraîne  souvent  l'aplatissement  de  la  portion  cor- 
respondante du  crâne.  Tout  cela  n'a  lieu  que  dans  l'enfance, 
mais  on  en  retrouve  la  trace  chez  l'adulte. 

Chez  les  idiots,  la  tête,  tout  en  restant  régulière,  ne  prend 
pas  le  volume  qu'elle  doit  avoir,  et  chez  les  déments,  on  voit 
quelquefois  le  crâne  tout  entier  se  rétrécir  et  s'atrophier. 

Enfin,  il  arrive  quelquefois  que  riiydrocépiiaiie  seguérisse 
et  soit  suivie  d'une  diminution  absolue  du  volume  de  la  tête  ; 
les  malades  restent  idiots. 

On  n'oubliera  pas  que,  chez  les  vieillards,  les  os  du  crâne 
s'amincissent  quelquefois  très-fortement,  par  places,  et  se 
perforent  même;  il  en  résulte  des  dépressions  partielles  dis- 
séminées çà  et  là,  et  qu'on  ne  devra  pas  prendre  pour  des 
afTaissements  de  la  boîte  crânienne. 
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|[[,  —  SIGNES  FOURNIS  PAR  LES  TUMEURS  QUI   PEUVENT  SE  DÉVE- 
LOPPER SUR  LE  CRANE. 

On  voit  se  former,  soit  chez  l'enfant,  soit  chez  l'adulte^  un 
grand  nombre  de  tumeurs  du  crâne,  qui  ont  des  rapports  plus 
ou  moins  directs  avec  les  centres  nerveux  crâniens;  il  est 
donc  toujours  important  de  déterminer  la  nature  de  ces  tu- 
meurs,  atin  de  savoir  quelles  peuvent  être  les  lésions  du  cer- 
veau lui-même.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  pas 
des  tumeurs  qui,  comme  les  lipomes,  les  périostoses,  les  tu- 
meurs érectiles,  n'ont  absolument  rien  de  commun  avec  la 
cavité  de  la  tête. 

Les  principales  tumeurs  qui  ont  des  rapports  avec  les  cen- 
tres nerveux,  et  qu'il  est  nécessaire  de  distinguer  les  unes  des 
autres,  sont  le  céphalaematome,  le  cancer  des  os,  les  fongus 
de  la  dure-mère  et  du  cerveau,  Tencéphalocèle,  les  kystes 
séreux  provenant  de  Tinlérieur  du  crâne,  et  les  tumeurs  ac- 
cessoires de  rhydrpcépbalie. 

Toutes  ces  tumeurs  ont  des  caractères  communs.  En  gé- 
néral^ elles  sont  de  petite  dimension,  peu  saillantes,  à  base 
large.  Quand  on  les  palpe,  on  sent  qu'elles  sont  molles  et 
agitées  de  deux  sortes  de  battements,  les  uns  isochrones  à  la 
respiration,  les  autres  au  pouls  ;  si  on  les  comprime,  on  les  ré- 
duit plus  ou  moins  ;  quelquefois  elles  disparaissent  et  rentrent 
ou  semblent  rentrer  dans  le  crâne,  et  l'on  trouve  un  rebord 
saillant,  dur,  comme  celui  d'une  ouverture  dans  un  o?;  cette 
réduction  semble  quelquefois  soulager  les  malades,  et  leur 
donner  un  état  de  bien-être  ;  le  plus  souvent  les  malades  pous- 
sent un  cri  et  tombent  dans  une  somnolence  ou  un  coma  qui 
disparaît  quand  on  cesse  la  compression  ;  quand  ils  reprennent 
leurs  sens,  ils  croient  avoir  reçu  un  violent  coup  sur  la  tête. 

Le  diagnostic  se  tire  des  modifications  que  chaque  symp- 
tôme présente  dans  les  différents  cas  que  nous  avons  indi- 
qués. Cependant  on  n'oubliera  pas  que  quelques  caractères 
importants  peuvent  manquer  dans  telle  ou  telle  circonstance. 
Les  fongus  de  la  dure-mère,  l'encéphalocèle,  sont  irréduc- 
tibles, si  la  tumeur  s'est  aplatie  en  champignon  au-dessus  de 
l'ouverture  ;  les  battements  n'ont  pas  lieu  dans  un  grand  nom- 
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bre  de  cas  de  céphalœmalome,  etc.  Voici  les  caractères  prin- 
cipaux de  chaque  tumeur  : 

Le  céphaisematome  se  montre  à  l'époque  de  la  naissance  ou 
peu  de  jours  après;  ce  n'est  pas  un  résultat  de  contusion, 
comme  on  Ta  dit  pendant  quelque  temps,  car  on  en  trouve 
souvent  à  la  surface  intérieure  du  crâne.  La  lésion  qui  con- 
stitue le  céphalœmatome  a  éié  Irès-heureusement  comparée, 
par  M.  Guillot,  à  la  lésion  des  os  dans  le  rachitisme.  L'os  où  il 
siège  est  poreux,  aréolaire  ;  les  libres  en  sont  écartées  ;  les  cel- 
lules sont  pleines  d'un  sang  noir  et  liquide;  en  pressant  Tos, 
le  sang  sort  comme  d'une  éponge,  et  il  passe  facilement  de  la 
surface  interne  à  la  surface  externe  du  crâne,  et  réciproque- 
ment ;  le  périoste  et  la  dure-mère  sont  décollés,  et  c'est  entre 
ces  membranes  et  la  surface  de  l'os  que  le  sang  est  accumulé  ; 
le  sangest  liquide  au  centre,  coaguléaux  bords  de  la  tumeur. 
Celle-ci  est  limitée  par  un  cercle,  produit  de  l'ossification 
d'une  partiedu  périoste,  comme  dansle  rachitisme  ;et  il  arrive 
quelquefois  en  eftet  que  tout  le  périoste,  soulevé  par  le  sang, 
forme  au-dessus  de  lui  une  coque  osseuse.  A  mesure  que  celui- 
ci  est  résorbé,  la  lamelle  osseuse  se  rapproche  de  la  surface 
du  crâne,  et  elle  finit  par  se  confondre  avec  la  surface  exté- 
rieure de  l'os  lui-même. 

Le  céphaîaematome  siège  toujours  à  la  partie  moyenne  d'un 
des  os  plats  du  crâne,  sur  les  pariétaux,  le  fi  ontal,  au  milieu 
de  récaille  de  l'occipital,  etc.  ;  il  forme  une  tumeur  étalée,  peu 
saillante,  rarement  pulsatile,  mais  seulement  agitée  par  les 
mouvements  artériels;  quand  il  y  a  des  battements,  on  les  fait 
cesser  par  la  compression  des  carotides.  Le  centre  de  la  tu- 
meur est  mou,  peu  réductible  ;  les  bords  en  sont  durs  et  for- 
ment comme  une  sorte  d'ouverture,  mais  on  sent  bien  qu'on 
ne  pénètre  pas  dans  le  crâne.  La  compression  ne  trouble  pas 
les  fonctions  cérébrales.  La  tumeur  dure  plus  ou  moins  long- 
temps ;  quelquefois  elle  fait  mourir  les  malades,  souvent  elle 
se  résorbe,  en  laissant  pendant  longtemps  le  cercle  dur  en 
question;  quelquefois  enfin  elle  suppure. 

L'encéphaiocèie  ne  se  montre  jamais  qu'au  niveau  des  su- 
tures et  des  fontanelles;  on  la  voit  particulièrement  aux  quatre 
angles  des  pariétaux,  le  long  de  la  suture  sagittale,  ou  sur  le 
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trajet  de  celle  qui  sépare  les  deux  pièces  du  frontal.  Toutes  les 
parties  du  cerveau  ou  du  cervelet  peuvent  se  hernier.  Quel- 
quefois le  cerveau  est  à  nu  ;  cela  ne  se  voit  que  sur  des  en- 
fants qui  apportent  cette  tumeur  en  naissant;  le  pins  souvent 
elle  est  recouverte  par  les  téguments.  Elle  se  manifeste  pres- 
que toujours  après  la  naissance.  C'est  d'abord  une  petite  saillie, 
qui  grossit  peu  à  peu.  Quand  elle  est  notablement  développée, 
elle  forme  une  tumeur  indolente,  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau,  molle,  pâteuse,  rarement  pédiculée  ;  elle  est  pulsa- 
tile,  mais  on  n'en  peut  arrêter  les  battements  par  la  compres- 
sion des  carotides;  elle  augmente  par  les  cris,  les  efforts  du 
malade.  On  peut  la  réduire,  ce  qui  est  quelquefois  bien  sup- 
porté ;  le  plus  souvent  cependant  on  jette  les  malades  dans 
une  perte  de  connaissance  complète  ;  quand  elle  est  réduite,  on 
sent  nettement  le  rebord  osseux  de  l'ouverture  qui  lui  livre 
passage;  il  est  rare  que  les  personnes  atteintes  de  cette  lésion 
aient  l'intelligence  bien  développée.  Si  par  hasard  on  ouvre  la 
tumeur,  comme  cela  est  arrivé  quelquefois,  on  la  trouve  for- 
mée d'une  substance  blanche,  brillante,  molle,  onctueuse.  Au 
lieu  de  tendre  à  la  guérison  comme  le  céphalaematome,  Ten- 
céphalocèle  s'accroît  sans  cesse.  On  a  vu  quelquefois  des  ma- 
lades avoir  deux  tumeurs  du  même  genre  et  symétriques;  par 
exemple,  aux  deux  angles  inférieurs  et  postérieurs  des  parié- 
taux. 

Chez  les  hydrocéphales,  il  arrive  quelquefois  qu'une  por- 
tion du  liquide  s'échappe  à  travers  une  ouverture  du  crâne_, 
et  en  poussant  devant  elle  une  portion  du  cerveau,  qui  lui  sert 
d'enveloppe;  la  tumeur  est  alors  tout  à  la  fois  un  kyste  et 
une  encéphalocèle  ;  elle  présente  les  caractères  précédents,  et, 
en  outre,  de  la  fluctuation;  enfin  elle  se  montre  chez  un  hy- 
drocéphale. 

Il  arrive  encore  que,  dans  ces  kystes,  la  substance  céré- 
brale enveloppante  soit  détruite,  et  qu'il  n'y  ait  plus  dans  la 
tumeur  qu'un  liquide,  qui  communique,  par  l'ouverture  du 
crâne,  avec  les  ventricules  cérébraux.  C'est  là  ce  qui  a  été 
décrit  comme  kystes  communiquant  avec  Tintérieur  de  la 
tête.  Diagnostic  très-facile. 

Enfin  les  tumeur*  dites  fongueuses  du  cràue,  et  qui  sont 
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formées  par  des  masses  encéphaloïdes  des  os  du  crâae,  des 
méninges,  du  cerveau  même,  peuvent  pré^enier  les  mêmes 
caractères  que  les  précédentes,  quand  les  os  du  crâne  ont  été 
détruits  et  perforés.  On  les  reconnaît  aux  caractères  suivants  : 
Tumeurs  se  montrant  particulièrement  de  trente  à  cin- 
quante ans,  presque  toujours  d'un  gros  volume,  et  s'accrois- 
sant  rapidement  ;  irrégulières  à  leur  surface,  quelquefois  mul- 
tiples ;  arrondies,  à  base  large;  adhérentes,  non  fluctuantes; 
à  surface  souvent  couverte  de  veines  variqueuses;  pulsatiles 
de  deux  manières,  comme  nous  l'avons  indiqué  ci-dessus  ;  on 
n'en  peut  arrêter  les  battements  par  la  compression  des  caro- 
tides. Peu  réductibles  ;  la  compression  détermine  le  coma  ;  on 
sent  rarement  et  di  fficilement  Touverture  par  où  elles  passent^ 
parce  qu'elles  s'étalent  en  champignon  au-dessus  de  celle-ci. 
Si  Ton  y  plonge  un  trocart  explorateur  ou  qu'on  les  coupe, 
elles  saignent  abondamment.  Phénomènes  de  compression 
cérébrale. 

Comme  on  le  voit,  le  diagnostic  est  assez  facile  ;  seulement, 
pour  arriver  à  l'établir,  il  faut  connaître  exactement  la  dis- 
position analomique  de  toutes  les  alTections  du  cerveau  qui 
peuvent  donner  lieu  à  des  tumeurs  du  crâne. 

IV.  —  SiG>ES  FOIRMS  PAR  l'aUSCULTATIOIN  DE  LA  TÊTE. 

Nous  signalons  ici  plulôt  un  desideratum  de  la  science 
qu'une  acquisition  réelle.  On  a  cherché  à  appliquer  l'auscul- 
tation à  la  tête,  et  Ton  n'a  encore  rien  trouvé.  Nous  indique- 
rons seulement  ce  qui  a  été  fait,  sans  entrer  dans  aucun  dé- 
veloppement sur  ces  recherches  encore  incomplètes. 

M.  le  docteur  Fisher,  de  Boston,  a  publié^  de  1834  à  1838, 
plusieurs  mémoires,  dans  lesquels  il  expose  des  faits  qui  lui 
sont  propres,  sur  Tauscultatioa  de  la  tête. 

Dans  l'état  sain,  on  entend,  en  auscultant  la  têîe,  la  res- 
piration par  les  fosses  nasales,  les  bruits  de  la  déglutition,  de 
la  voix  et  ceux  du  cœur.  Dans  quelques  états  pathologiques, 
on  perçoit,  en  outre,  un  souffle  qui  se  passe  dans  les  artères  de 
la  base  du  cerveau,  et  que  M.  Fisher  appelle  bruit  de  soufflet 
encéphalique.  Ce  bruit  résulte  de  la  compression  exercée  sur 
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les  artères^  par  la  turgescence  du  cerveau,  on  parla  pié^ence 
d'un  excès  de  liquide  dans  les  méninges. 

Ge  phénomène  aurait  élé  peiçu  dans  plusieurs  cas  d'rncé- 
phalite  ou  de  méningite,  au  rtiilieu  des  accidents  de  la  den- 
tition, après  les  quintes  de  toux  de  la  coqueluclie,  loules 
circonstances  où  il  y  un  afflux  considérable  de  sang  vers  la 
tête. 

Beaucoup  de  médecins  ont  répété  les  essais  de  M.  Fislier, 
et  n'ont  jamais  entendu  le  bruit  de  soufflet  en  queslion.  Ce 
résultat  est  peu  regreitable,  car  si  ce  souffle  n'annonce  que  la 
congestion  encéphalique^  on  peut  s'en  passer;  beaucoup  d'au- 
tres symp'ômes  y  suppléeront. 

Reprise  dans  ces  derniers  temps  par  notre  honoré  collègue 
M.  le  professeur  Henri  Roger  (1),  la  question  de  l'auscultation 
de  la  tête  a  conduit  cet  observateur  à  des  conclusions  intéres- 
smtes  mais  inattendues  ;  en  effet,  sans  application  utile  pour 
les  affections  cé()haliques  proprement  dite  s,  l'auscultation  crâ- 
nienne peut  servir  au  diagnostic  de  maladies  tout  à  fait  étran- 
gères aux  centres  nerveux. 

M.  H.  Roger  a  d'abord  démontré  que  ce  mode  de  stétho- 
î^copie  ((  ne  fait  constater  l'existence  que  d'un  seul  bruit,  le 
souffle  céphalique;  il  n'y  a  ni  égophonie  cérébrale  caractéristi- 
que d'un  épanchement  dans  le  cerveau,  ni  battements  parti- 
culiers à  l'apoplexie,  ni  aucun  autre  bruit  intrinsèque.  » 

Les  conclusions  inattendues  sotit  les  suivantes.  «  On  peut^ 
de  la  présence  du  souffle  céphalique  chez  les  nouveau-nés  et 
chez  les  euTants  à  la  mamelle,  conclure  à  l'existence  d'une 
anémie^  d'un  rachitisme  à  leur  période  d'invasion  ou  d'état. 
L'auscultation  a,  pour  ce  cas  spécial,  plus  d'avantage  que 
celle  des  vaisseaux  du  cou...  Elle  n'est  praticable  que  dans 
une  limite  d'âge  fort  étioite,  et  cette  limite  est  donnée  par 
l'occlusion  des  fontanelles  qui,  en  s'ossifianl,  forment  aux 
sons  une  barrière  qu'ils  ne  franchissent  guère.  »  Comme  cou- 
séquences  dérivées,  M.  Roger  a  fait  connaître  la  fréquenco 
de  l'anémie  dans  la  première  aiinée  et  à  l'époque  de  la  den- 
tition ;  la  fréquence,  également  méconnue,  de  l'anémie  dans 

(1)  Recherches  cUnïqites  sur  l'Auscultation  de  la  tète,  [Mémoires  de  l'Ac. 
de  M  éd.  t.  XXV.  Paris,  1860.) 
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la  coqueluche  ;  la  possibilité  de  constater  Tépoque  où  les  fon- 
tanelles commencent  à  se  fermer  (à  dix  mois  chez  le  qtiart  des 
sujets),  et  celle  où  l'occlusion  doit  être  complète  (de  deux  à 
trois  ans  dans  presque  tous  les  cas). 

CHAPITRE  III 

SYMPTOMES  INDIRECTS  OU  MÉDIATS. 

Sous  cette  dénomination,  nous  comprenons  les  phénomènes 
qui  se  passent  dans  les  différents  appareils  de  l'économie,  et 
les  phénomènes  généraux  affectant  l'ensemble  de  l'organisme. 

Leur  étude  poui  rait  donner  lieu  à  des  développements  im- 
poi'tants;  mais  comme,  en  définitive,  ils  ne  relèvent  qu^indi- 
rectement  du  système  nei'veux,  et  que  tous,  ou  à  peu  près 
tous,  se  montrent  dans  des  maladies  absolument  étrangères, 
ils  n'ont  pas,  considérés  en  eux-mêmes,  une  grande  impor- 
tance. Nous  les  indiqtierons  donc  brièvement. 

Apparcit  ciig-rstif.  Les  mouvements  de  la  bouche,  des  mâ- 
choii  es.  de  la  langue,  du  phai  ynx,  sont  plus  ou  moins  troublés 
dans  les  maladies  cérébrales  ;  de  là:  le  mâchonnement  dans 
la  méningite;  le  trismus  dans  le  tétanos,  la  méningite  céré- 
bro-spinale, quelquefois  dans Tencéphalite ;  la  déviation  delà 
langue  dans  Thémiplégie,  ainsi  que  celle  de  la  luette.  Dans  Té- 
pilepsie,  la  langue  est  propulsée  entre  les  dents  et  coupée  plus 
ou  moins  profondément,  d'où  l'écume  sanguinolente  ;  elle  est 
tremblante  dans  la  paralysie  générale  progressive,  le  ramol- 
lissement, d'où  le  bégayement,  le  balbutiement.  Dans  l'état 
nerveux  ou  ataxique,  la  langue  est  tremblante  ;  dans  l'état 
typhoïde  ou  adynamiqiie,  elle  est  quelquefois  oubliée  plus  ou 
moins  longtemps  entre  les  dents.  Troubles  des  sens^  du  goût 
dans  quelques  cas. 

On  observe  la  paralysie  du  pharynx  et  de  l'œsophage  dans 
les  diverses  compressions  du  cerveau  et  la  paralysie  des  alié- 
nés, d'où  le  bruit  que  les  boissons  produisent  en  tombant  dans 
ces  canaux  inertes,  et  l'asphyxie  dépendant  du  passage  des 
boissons  ou  des  aliments  dans  le  larynx. 
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Dans  les  alTections  cérébrales  un  peu  profondes  il  est  rare 
que  les  malades  songent  à  boire  et  à  manger.  Quant  à  ceux 
qui  mangent,  ils  sont  d'une  remarquable  gloutonnerie,  peut- 
être  parce  qu'ils  n'éprouvent  pas  le  sentiment  de  la  satiété  ;  ils 
remplissent  complètement  leur  estomac  et  mênje  Toesophage  ; 
beaucoup  d'aliénés  mangent  jusqu'à  ce  que  les  aliments  pas- 
sent dans  le  larynx. 

Vomissements  dans  quelques  affections,  mais  particulière- 
ment dans  la  méningite  :  il  n'y  a  généralement  que  des  vo- 
missements peu  abondants  et  tout  à  fait  au  début. 

Très-ordinairement  constipation;  abdomen  indolent,  plat, 
rétracté,  excavé  en  bateau. 

Appareil  wrinairc  et  géiîîtêii.  Tant  que  les  malades  con- 
servent leur  connaissaijce,  aucun  trouble  notable,  mais  il  y  a 
réiention  d'urine  quand  Fintelligence  se  perd.  Ce  n^est  guère 
que  dans  les  maladies  de  la  moelle  qu'on  voit  des  rétentions 
ou  des  incontinences  d'urine  que  rien  ne  peut  vaincre,  et  qui 
persistent,  quoique  les  malades  conservent  toute  leur  pré- 
sence d'esprit.  Fonctions  génitales  généralement  ralenties  ou 
éteintes. 

i&ppareii  re^i&iratoire.  État  pulvérulent  des  narines  dans 
les  affections  avec  stupeur,  somnolence,  coma;  toujours  signe 
d'une  affection  sérieuse,  parce  qu'il  dépend  de  ce  que  les 
malades  ne  sentent  pas  les  poussières,  les  corps  étrangers  qui 
entrent  dans  les  fosses  nasales  (Beau).  Perte  de  la  parole  dans 
quelques  cas  de  ramollissement,  surtout  des  lobes  antérieurs 
du  cerveau  (Bouillaud).  Voix  rauque,  convulsive,  cris  inarti- 
culés, involontaires,  aphonie,  toux  (1)  dans  quel  jues  névro- 
ses, l'hystérie  en  particulier. 

Respiration  très-irrégulière,  ayant  perdu  son  rhythme  dans 
les  affections  avec  compression.  Dans  la  deuxième  période 
d'une  méningite,  on  voit  souvent  la  respiration  se  suspendre 
pendant  le  temps  nécessaii  e  à  cinq  ou  six  inspirations,  puis 
reprendre  brusquement  et  par  saccades.  Ce  phénomène  n'est 

(l)  Lasègne,  De  la  toux  hystérique .  [Actes  de  la  Soc.  m^d.  des  hôpitaux. 
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pas  propre  aux  méningites  ;  on  le  voit  dans  toutes  les  affections 
où  la  puissance  nerveuse  est  comme  comprimée. 

Appareil  circulatoire.  Le  seul  phénomène  important  à  si- 
gnaler consiste  dans  le  ralentissement  du  pouls;  i!  est  cer- 
tain que  le  pouls  tombe  à  50,  40,  30  pulsations  par  minute, 
et  même  moins,  dans  le  ramollissement,  certaines  apoplexies, 
dans  les  méningites  chroniques,  chez  les  aliénés.  Mais  quelle 
importance  peut-on  attribuer  à  ce  f-hénomène?  Aucune,  car 
il  est  rare,  et  n'appartient  à  aucune  affection  particulière  ,  et 
parce  que  d'ailleurs,  ainsi  que  le  fait  très-justement  remar- 
quer M.  Bouillaud,  la  rari  tédu  pouls  est  un  fait  normal  très- 
ordinaire;  le  puuls  à  48  pulsations,  et  même  40,  e^t  fort  com- 
mun, et  si  l'on  se  fiait  à  ce  caractère  seul  pour  établir  le 
diagnostic  d'une  affeclioa  cérébrale,  on  attribuerait  des  ma- 
ladies de  ce  genre  à  un  grand  nombre  d'individus  bien  por- 
tants. 

Nous  rappelons  un  phénomène  que  nous  avons  déjà  signalé 
dans  le  chapitre  premier  :  c'est  celui  que  Récamier  désignait 
sous  le  nom  de  pouls  capillaire, he  ralentissement  de  la  circula- 
tion, surtout  dans  la  trame  des  tissus,  peut  être  porté  au  point 
que  la  congestion,  déterminée  par  une  très-faible  iriilation, 
persiste  pendant  un  temps  fort  long;  si  Ton  trace  des  raies 
avec  l'ongle,  sur  un  point  de  la  peau,  elles  demeurent  blan- 
ches d'abord,  et  prennent  ensuite  une  teinte  rouge  ou  vio- 
lette qui  persiste  une  demi-heure,  et  même  plus  d'une  heure 
dans  quelques  circonstances.  Le  même  phénomène  se  remar- 
que dans  les  maladies  du  cœur. 

Ktiit  général,  fièvre,  niitriiioii.  En  général,  ies  aifections 
cérébrales  s'accompagnent  moin?  souvent  de  fièvre  que  celles 
des  autres  organes;  mais,  quand  cette  fièvre  survient,  elle  a 
une  grande  valeiir  diagnostique.  La  fièvre  est  un  symptôme 
constant  de  la  méningite;  mais  elle  manque  dans  Théiuorrha- 
gie  cérébrale,  les  apoplexies  séreuses,  nerveuses,  dans  les  né- 
vroses, et  elle  peut  même  ne  pas  se  manifester  une  seule  fois 
pendant  le  cours  de  ces  alfections.  Mais,  si  elle  survient  pen- 
dant le  cours  de  l'une  d'elles,  on  peut  être  certuin  qu'il  est 
survenu  quelque  travail  de  phlegmasie,  ou  au  moins  de  con- 
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gestion,  autour  du  foyer  du  mal  ou  dans  ce  foyer  lui  même. 
Les  variations  de  celte  fièvre  indiquent  celles  de  la  lésion 
phlegmasique.  On  devra  toujours  tenir  compte  de  cet  élément, 
car  rien  n'est  plus  rapidement  mortel  qu'une  maladie  céré- 
brale fébrile  ;  tandis  que,  sans  fièvi  e,  la  même  affeclion  peut 
se  prolonger  quelquefois  très-longlemps. 

Il  est  rare  que  les  affections  cérébrales  chroniques  troublent 
beaucoup  la  nutrition.  La  plupart  du  temps  les  malades  sont 
remarquables  par  leur  teint  assez  frais  et  leur  état  d'embon- 
poinl  ;  ce  ne  sont  plus  guère  que  des  macliines  qui  digèrent. 
On  conçoit^  jusqu'à  un  certain  poinl,  ce  résultat,  en  considé- 
rant que  les  fonctions  nutritives  ne  sont  plus  entravées,  comme 
dans  rétat  de  santé,  par  les  émotions,  par  les  passions  de 
râmi'^  et  par  toutes  les  modifications  que  rintelligence  et  la 
volonté  peuvent  imprimer  aux  actes  des  organes. 

CHAPITRE  IV 

RÉSUMÉ.   TABLEAU  DES  SIGNES  DES  TUirsClPALES  /Fl  FCTIOiNS 

CÉriÉl5RALES  ET  NERVEUSES. 

Kncéi)h»Socè9e.  Tumeur  siégeant  au  niveau  d'une  sutiU'c  ou 
d'une  fontanelle;  quelquefois  privée  d'enveloppe  tégumenlaire,  et 
alors  facile  à  reconnaître  pour  unetumrur  formée  par  le  cerveau. 
Le  plus  souvent  enveloppée  par  la  peau,  qui  n'a  changé  ni  de  con- 
sistance ni  de  cmleur  ;  large,  à  base  rarement  pédlculée.  ]\ioUe,  pâ- 
teuse, indolente  ;  augmentant  dans  les  cris  et  les  efforts;  agitée  de 
baltements  isochrone?,  les  uns  au  pouls,  les  autres  à  la  rei^piration  ; 
la  compression  des  carotides  ne  fait  cesser  ni  Tune  ni  l'autre  espèce 
de  battemenls.  Compressible,  réductible;  quelquefois  les  malades 
se  trouvent  bien  quand  on  a  réduit  la  lumeui plus  souvent  ils  tom- 
bent comme  f  «udroyés  par  celte  compression  du  cerveau.  On  sent 
le  rebord  de  Touveiture  des  os  qui  livre  passage  à  la  tumeur.  Ac- 
croissement lent  el  graduel  de  la  messe.  Développement  au  moment 
de  la  naissance  ou  quelque  temps  après.  Quelquefois  deux  tumeurs 
symétriquement  placées.  Quand  on  les  ouvre,  masse  blanche,  bril- 
lante, formée  par  la  pulpe  cérébrale. 

Hydrocéphalie  congénitale.  Téle  sensiblement  plus  volami- 
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nouse  que  ne  le  compoite  l'âge  du  sujet;  régulièrement  arrondie, 
très-é!argie  au  niveau  des  tempes  ;  front  bombé,  saillant;  yeux  en- 
foncés; face  petite,  paraissant  triangulaire,  à  sommet  inférieur;  à 
un  degré  plus  avancé,  élargissement  des  sutures  et  des  fontanelles. 
La  tête  est  pesante;  les  enfants  la  portent  difficilement  et  ont  de  la 
fomnolence;  vomissements  fréquents.  Aucune  difficulté  de  diag- 
nostic quand  le  volume  de  la  téte  est  extrême. 

L'hydrocéphalie  peut  donner  lieu  à  une  hernie  du  cerveau,  ou 
.seulement  à  la  formation  d'un  kyste  séreux  :  symptômes  de  Tencé- 
pl  alocèle,  plus  la  fluctuation. 

congestions».  Congestion  générale  de  la  tête,  Uougeur  et  tur- 
gescence de  la  fiice;  yeux  brillants,  injectés,  pupilles  dilatées  ou 
resserrées;  la  lumière  fatigue  les  yeux,  et  les  malades  voient  les  ob- 
jets comme  teints  en  rouge.  Céphalalgie  profonde^  sourde,  générale. 
Battements  des  artères  de  la  têie,  sensibles  pour  le  malade,  surtout 
(|uand  la  tcle  est  appuyée.  A  un  haut  degré,  résolution,  coma.  Phé- 
nomènes apoplectiques,  mais  se  dissipant  rapidement,  soit  sponta- 
nément, soit  par  une  liémorrhagie  ou  une  saignée.  Pas  de  paralysie 
prononcée  ou  durable. 

Congrstion  du  ca^veau.  Peu  de  céphalalgie;  réfolution,  somno- 
lence ;  quelqjies  phénomènes  convulsils,  surtout  épileptiformes.  Pa- 
ralysies locales,  se  dissipant  facilement.  Accident  fréquent  dans  le 
ramollissement  et  les  corps  étrangers. 

:fi<'nsngli<>@.  Méningite  aiguë  simple.  Plus  commune  chez  les 
adultes  et  les  très-jeunes  enfants  que  chez  les  jeunes  gens;  douleur 
de  têie  très-aiguë;  phénomènes  de  congestion  cérébrale;  vomisse- 
ments, constipaîidn.  Abdomen  rétracté;  fièvre,  délire.  Durée  de  ces 
accidents  trè^-courie ;  purs  somnolence,  coina_,  strabisme,  mâchon- 
nement, trii»mus,  CdnvuUions  passagères  et  résolution.  Paralysie  des 
organes  des  sens.  Phénomèr.es  de  compression  quand  la  méningite 
occupe  la  base  du  cerveau,  et  d'excitation  quand  elle  occupe  la  con- 
vexité. Durée  courte.  Mort. 

Méningite  tuberculeuse,  Trèf-commure  chez  les  jeunes  gens. 
Mêmes  accident?^,  niais  d'une  durée  plus  longue;  phénomènes  d'exci- 
tation plus  prolongés;  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur  de  la 
face.  Quelquefois  guérison  dans  cette  première  période.  Deuxième 
période  :  coma  plus  prolongé;  souvent  amélioration  et  même  gué- 
rison, mais  passacère.  Marche  en  général  moins  suivie  que  celle  de 
la  méningite  simple. 

Quelquefois  la  méningite  tuberculeuse  est  constituée  seulement 
par  un  épanchement  aigu,  intra-ventriculaire  ou  extra-cérébral,  et 


RÉSUMÉ.  2i9 

on  a  alors  des  phénomènes  apoplectiformes,  mais  sans  paralysie 
[hydrocéphalie  aiguë).  La  facilité  avec  laquelle  les  accllents  se  dissi- 
pent, leur  retour,  l'âge  des  malades,  leur  constitution,  mettent  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Méningite  cérébro-spinale.  Douleurs  vives  delà  téle  et  du  rachis; 
délire,  fièvre,  trlsmus,  roideur  tétanique  du  col,  et  renversement  de 
la  tête  en  arrière,  exaltation  de  la  sensibilité.  Gêne  dans  les  mouve- 
ments des  membres  supérieurs,  asphyxie  par  paralysie  du  thorax. 
Marche  rapide.  Épidémie  d'affections  semblables,  coïncidant  avec  le 
typhus. 

Méningite  chronique*  Si  Ton  met  à  part  la  méniogo-enréphalite 
chronique  diffuse  des  aliéné?^,  on  trouve  que  la  méningite  chronique, 
soit  primitive,  soit  consécutive,  e^t  très-rare.  Ses  phénomènes  se 
confondent  avec  ceux  de  l'hydrocéphalie  chronique,  du  ramollisse- 
ment cérébral,  des  tumeurs,  de  l'atrophie  du  cerveau,  etc. 

Méningite  rhumatismale.  Dàmle  GOUÏ&  du  rhumatisme,  articulaire 
aigu  généralisé  :  inquiétudes,  pressentiments  funestes;  délire,  agita- 
tion, état  comateux  ;  mort  dans  le  plus  grand  nomijre  des  ça?.  Trois 
variétés  :  1^  rhumatisme  compliqué  de  délitée  ;  2°  méningite  rhuma- 
tismale,  avec  tous  les  caractères  de  la  méningite  vraie;  3°  apoplexie 
rhumatismale^  caractérisée  par  un  état  ataxique  brusque  et  imprévu, 
suivi  de  coUapsus  et  de  coma  mortels.  Le  traitement  par  le  sulfate 
de  quinine  est  peut-être  une  cause  fréquente  de  cette  maladie. 

némorrhagies.  Hémorrhagie  méningée.  Chez  les  jeunes  enfants, 
vers  râge  de  dix  mois  à  un  an^  et  à  l'époque  de  la  première  denti- 
tion :  hémorrhagie  dans  la  cavité  de  i'arachî.oïde  ;  attnque  brusque 
de  convulsions,  suivie  de  coma  et  de  résolution  ;  plus  tard  retour 
des  fonctions,  et,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  iong,  accroisse- 
ment sensible  du  volume  de  la  tète. 

Chez  les  vieillards,  les  hémorrhagies  méningées  se  font  dans  la 
cavité  de  l'arachnoïde  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachooïdien . 
Dans  les  premiers  jours,  les  symptômes  de  ces  deux  esi  èces  sont  les 
mêmes,  mais  plus  tard  ils  diffèrent  sensiblement.  Au  début,  [  héno- 
mènes  apoplectiques,  perte  brusque  de  l'intelligence,  du  sentiment 
et  du  mouvement;  résolution  des  membres,  mais  pas  de  paralysie 
localisée^  hémiplégique  ou  autre.  Dans  i'hém.orrhagie  arachnoï- 
dienne,  déeroissance  des  accidents,  comme  fians  l'hémorrhagie  cé- 
rébrale, c'est-à-dire  lente  et  graduelle  ;  dans  l'hémorrhagie  sous- 
arachnoïdienne,  au  bout  de  quelques  jours,  fièvre,  accidents  aigus, 
extension  df  s  accidents  du  côté  de  la  moelle. 

Hémorrhagie  cérébrale»  Rarement  des  prodromes.  Perte  bru?que 
de  l'inteiligence,  du  sentiment  et  du  mouvement,  avec  conservation 
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de  la  circulation  et  de  la  respiration,  sterlor,  face  étonnée,  expri- 
mant la  stupeur,  quelquefois  rouge,  d'autre  fois  pâle;  distorsion  des 
traits,  soulèvement  d'une  joue  dans  Texpiralion.  Hémiplégie,  rare- 
ment paralysie  croisée.  Pas  de  convulsions.  Contracture  dans  les 
liémorrhagies  intra-venîrici  lairrs.  Les  nccidcnts  peisistent  pendant 
longtemps,  sans  fièvre,  sans  phénomènes  d'acuité.  Diminution  lente 
et  graduelle  de  la  paralysie,  et  retour  plus  ou  moins  complet  à  l'état 
normal. 

Kpanehcmciit  scrciix.  lIycIi*océ|ihatie  ncciflenfcllo  cliro- 
niquc.  CEdènic  du  crrvean.  Lésion  pref^que  toujours  consécutive 
à  une  autre  maladie  du  cerveau  (apoplexie,  corps  étrangers),  ou  à 
une  maladie  éloignée  (fièvres  éru(itives,  tubercu'isation,  maladie  de 
Briglit).  Céphalalgie,  somnolence,  cris  hydrencéphaliques,  dilatation 
des  pupilles,  a^f(^ibiis^emeut  de  la  vue,  quelquefois  vomissements; 
puis  coma,  résolution  des  membres,  paralysies  partielles,  mais  pas 
d'hémiplégie.  Duiée  longue  des  accidents;  pas  de  fièvre  ;  alterna- 
tives de  mieux  et  de  plus  mal.  Rechutes  faciles,  mort  ou  guérison 
lente. 

Quelquefois  ces  épanchements  se  produisent  rapidement  et  for- 
ment une  sorte  d'apoplexie  qui  se  distingiic  de  l'hémonhagie  vraie 
par  l'absence  de  paralysie  hémiplégique. 

Apoplexie  nerveuse.  Les  exemples  les  plus  certains  sont  ceux 
qu'on  a  rencontiés  chez  les  hystériques.  Il  y  en  a  deux  espèces  :  la 
forme  comatei^se,  et  la  forme  paialy tique  ou  hémijtlégique. 

Dans  la  forme  comateuse  :  perle  subite  de  rin'elligence,  du  senti- 
ment el  du  mouvement,  conservation  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation; face  sans  expression  de  stupeur,  pas  d'hémiplégie  faciale; 
résolution  des  membres  sans  hémiplégie.  Sommeil  plutôt  que  coma 
et  impossibilité  absolue  de  réveiller  Pintelligence,  tandis  qu'on  le 
peut  firesque  toujours  dans  l'iiémorrhagie  cérébrale,  si  ce  n'est  dans 
les  cas  les  plus  graves.  Durée  de  plus  eurs  heures  à  [dusieurs  jours, 
puis  retour  complet  de  toutes  les  fonctions.  Feu  me.  Autres  phéno- 
mènes hysléi  iques. 

L'héiiiiplégie  hystérique  survient  lentement  et  graduellement,  sans 
perte  de  connaissance.  On  ne  s'en  laisseia  pas  imposer  par  les  syn- 
copes qui  surviennent  souvent  dans  l'hystérie.  Hémiplégie  du  bras 
et  de  la  jambe,  presque  jamais  de  la  face;  d'ailleurs  aucune  autre 
altération  de  l'écononiie,  qui  semble  être  entièrement  à  l'étal  normal, 
sous  le  rapport  de  la  nutrition.  Autres  troubles  hystériques,  réten- 
tion d'urine;  cessation  rapide  des  accidents  pour  faire  place  à  d*aulres 
phénomènes  bizarres. 


Encéphalite.  Ramollis.<^oineiil  eén'hraï.  Début  d'ancierine 
date.  Hommes  de  trenlc-cinq  à  cinquante  ou  soixante  ans  ;  souvent 
buveurs,  ayant  fait  des  excès,  al)u?é  de  la  vie,  de  la  masturbation. 
Depuis  longtemps  engourdissement,  fourmillement  dans  les  pieds, 
douleurs  passagères,  comme  des  éclairs;  crampes,  {affaiblissement 
d'un  ou  plusieurs  membres,  tremblement,  puis  céphalalgie  locali- 
sée, sourde,  permanente;  diminution  de  la  sensibilité,  de  l'intelli- 
gence, de  la  mémoire;  volonté  nulle,  rires,  pleurs  sans  motifs;  phy- 
sionomie sans  expression,  ou  riante  sans  cause,  hébétée,  abrutie. 
Mouvements  incertains.  Toute  l'économie  dans  un  état  cachectique 
ou  de  décrépitude.  Uétention,  incontinence  des  urines,  des  matières 
fécales.  Actes  parfois  déraisonnables  :  ks  malados  se  lèvent  la  nuit, 
se  couchent  dans  le  lit  de  leur  vois'n,  etc.  Pas  de  méchanceté  ni  de 
délire.  Quelques  phénomènes  d'acuité;  fièvre,  chaleur  de  la  tête. 
Dans  quelques  cas,  phénomènes  apoplectiques,  généralement  avec 
conservation  de  l'intelligence.  Rarement  hémiplégie;  plus  souvent 
résolution,  paralysie  partielle,  croisée.  Retour  facile  à  un  état  meil- 
leur; mais  on  trouve  toujours  la  trace  des  accidents  indiqués  ci- 
dessus. 

Induration  des  centres  nerveux.  Aucun  symptôme  connu.  On 
peut  cependant  indiquer  le  tremblement  et  la  contracture,  mais  sans 
donner  ces  phénomènes  comme  pathognomoniques. 

H^pcrtropliie.  Comme  dans  l'empoisonnement  par  le  plomb.  On 
peut  la  soupçonner  quand  il  se  manifeste  des  accidents  cérébraux, 
qui  durent  assez  longtemps  et  qui  sont  ceux  de  la  compression  du 
cerveau. 

Alropliîp.  Reconnaissable  seulement  quand  il  y  a  une  dépression 
d'une  partie  de  la  boîte  crânienne  ou  de  toute  la  voûte  de  la  tête. 
Cependant  nous  avons  vu  plus  haut  que  l'idiotie,  le  tremblement  et 
la  contracture  s'observaient  dans  la  majorité  des  cas  d'aîropbie  du 
cerveau  et  du  cervelet.  On  pourra  donc,  même  dans  le  cas  de  con- 
formation régulière  de  la  tête,  au  moins  s(»upçonner  cette  affection. 

Corps  étrangers.  Douleur  permanente,  sourde,  paralysie  loca- 
lisée, diminution  de  l'intelligence,  hébétude,  absences;  de  temps  à 
autre  convulsions  épileptiformes,  attaques  de  congestion  cérébrale, 
hémiplégie  mais  sans  perte  de  connaissance;  phénoinènes  passagers 
d'exhalation  séreuse  dans  le  ci  âne,  et  guérison  de  ces  accidents. 
Prendre  en  considération  la  présence  de  tubercules,  cancer,  produits 
animés,  dans  d'autres  parties  du  corps. 


23-2 


MALADIES  DE  LA  TÊiE. 


Deliriuiu  trenieii.«i.  Buveurs  d'eau-de-vie  ou  personnes  exposées 
aux  vapeurs  alcooliques.  Délire  quelquefois  furieux,  mais  ordiriaire- 
ment  gai;  loquacité,  les  malades  parlent  du  sujet  habituel  de  leurs 
occupations;  chaleur,  corp?  couvert  de  sueur,  ralentissement  du 
pouls,  trèè-souvent  tremblement  des  membres,  insomnie.  Les  acci- 
dents surviennent  après  un  excès,  ils  augmentent  sous  l'influence 
des  antiphlogistiques  et  se  calment  par  l'administration  de  l'opium. 

Epiïi'Pisie.  Le  grand  mal  remonte  très-ordinairement  à  l'enfance, 
et  est  constitué  par  des  attaques,  revenant  à  intervalles  variables,  et 
présentant  les  caractères  suivants  :  prodromes  éloignés  ou  prochains, 
quelquefois  aura  ;  au  moment  de  l'attaque  le  malade  pousse  un  cri 
et  tombe  privé  de  connaissance  et  de  sentiment.  Rigidité  tétanique 
de  tous  les  muscles,  renversement  de  la  tête  en  arrière,  suspension 
delà  respiration,  pas  de  plaintes.  Puis  convulsions  cloniques,  d'a- 
bord à  la  face  et  ensuite  aux  membres.  Ces  convulsions  augmentent 
peu  à  peu  et  deviennent  fortes  et  énergiques.  La  suspension  de  la 
respiration  persiste,  la  face  se  luméQe,  devient  violette,  grimaçante, 
hideuse.  Les  convulsions  diniinuent^  la  respiration  se  rétablit,  une 
salive  écumeuse,  sanguinolente,  s'écoule  de  la  bouche,  i'^nfin  le  calme 
arrive,  le  malade  reste  dans  la  torpeur  et  l'insensibilité,  la  respiration 
conserve  quelque  temps  le  caractère  sterioreux,  et  un  profond  som- 
meil termine  l'atiaque.  Au  réveil,  les  malades  sont  courl>aturés,  ils 
ont  de  la  céphalalgie,  sont  incapables  de  travailler,  etc.  On  remar- 
quera que,  dans  ces  attaques,  il  y  a  plusieurs  périodes  distinctes,  se 
suctîédant  dans  un  os  di  e  régulier,  et  sans  reprises.  On  constate  après 
l'attaque  que  les  malades  se  sont  mordu  la  langue,  qu'ils  ont  uriné 
involoniairement,  et  qu'ils  portent  de  petites  ecchymoses  à  la  face 
et  au  front. 

Le  vertige  épileptique  consiste  quelquefois  en  un  simple  étourdis- 
sement,  accompagné  de  suspension  momentanée  des  facultés  intel- 
lectuelles; les  malades  ont  si  peu  conscience  de  ce  qui  leur  arrive 
que,  si  le  vertige  les  surprend  dans  une  conversation,  l'attaque 
passée,  ils  continuent,  comme  si  de  rien  n'était,  le  discours  com- 
mencé. D'autres  fois  on  voit,  au  moment  de  l'attaque,  des  malades 
se  lever  subitement,  tourner  plusieurs  fois  sur  eux-mêmes,  ou  bien 
courir  devant  eux,  battre  les  personnes  qu'ils  rencontrent,  exécuter 
des  mouvements,  des  gestes  extraordinaires  :  leur  figure  est  étonnée, 
stupide,  bouleversée  ;  puis  tout  rentre  dans  le  calme,  la  connais- 
sance revient;  les  milades  sont  honteux  des  actions  qu'ils  ont  exécu- 
tées et  dont  ils  n'ont  pas  entièrement  perdu  la  connaissance.  Ici  il 
n'y  a  pas  eu  perte  de  rintelligence,  du  sentiment,  ni  du  mouvem<^nt; 
un  désordre  passager  de  ces  fonctions  s'est  seul  manifesté.  Le  vertige 
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épileptique  se  termine  plus  facilement  et  plus  fréquemment  par  la 
démence  que  Tépilepsie  vraie. 

Hystérie.  11  y  a  plusieurs  formes  de  l'hystérie.  La  forme  convul- 
sive,  qu'on  donne  comme  le  type  de  cette  alTectlon,  n'est  pas  la  plus 
commune.  Voici  cependant  ses  caractères. 

Forme  convulsive.  Les  malades  ont  des  prodromes,  souvent  éloi- 
gnés, puis  l'attaque  éclate,  quelquefois  spontanément,  quelquefois  à 
la  suite  d'une  contrariété,  d'une  émotion.  Début  par  :  frissons,  bâil- 
lements, pandiculations,  respiration  gênée,  entrecoupée,  larmes, 
sanglots,  battements  de  cœur.  Puis,,  perte  de  connaissance  et  de  sen- 
timent. Mouvements  convulsifs  cloniques,  des  membres,  du  tronc,  du 
bassin  ;  agitation  violenle  dans  tous  les  sens.  Conservation  de  la  res- 
piration ;  cris  inarticulés,  plainte  comme  s'il  y  avait  une  souffrance 
vive.  Face  \  k\e  ou  rouge  et  animée,  mnis  non  violette  comme  dans 
répilepsie  ;  yeux  convulsés;  mains  portées  instinctivement  à  Tabdo- 
men,  à  Tépigaslre,  au  coî,  comme  pour  enlever,  arracber  un  poids, 
un  corps  étranger,  une  cause  de  souffrance.  Calme  par  instants, 
puis  reprise  ou  retour  des  mêmes  accidents.  Enfin  les  convulsions 
s'apaisent,  la  connaissance  revient.  Fatigue  générale,  mais  pas  de 
somn;eil  ni  de  respiration  sterloreuse,  pas  d'écume  sanguinolente  à 
la  bouche.  Quelquefois  l'intelligence  est  en  partie  conservée  dans 
l'attaque.  L'attaque  se  termine  par  :  sanglot.-,  larmes  abondante-, 
urines  aqueuses,  prostration^  besoin  de  sommeil  ;  souvent,  un  accès 
de  fièvre. 

Forme  ordinaire.  Un  très-grand  nombre  de  femmes  sont  hystéri- 
ques, sans  convulsions;  elles  présentent  les  symptômes  suivants: 
impressionnabilité  très-grande,  changement  de  caractère,  rires  et 
pleurs  sans  motifs.  Malaises  passagers  ou  permanents;  douleurs  pas- 
sagères, rarement  fixes,  quelquefois  d'une  grande  intensité,  sans  fièvre 
et  sans  traces  d'inflammation  localisée,  particulièrement  au  cuir 
chevelu,  à  Tépigastre,  au  dos,  à  la  pointe  du  cœur,  à  la  paroi  abdo- 
minale; on  trouve  d'autres  points,  douloureux  seulement  à  la  pres- 
sion, sur  quelques  apophyses  épineuses  des  vertèbres,  dans  les  gout- 
tières vertébrales,  aux  attaches  des  muscles  droits  de  Tabiiomen. 
Analgésie  de  la  peau  de  la  moitié  gauche  du  corps,  de  quelques  mu- 
queuses ;  sensation  de  boule  dans  l'abdomen,  à  la  gorge.  De  temps 
à  autre  et  sans  motifs,  obscurcissement  de  la  vue,  palpitations  de 
cœur,  rétention  ou  incontinence  d'urine,  syncopes,  toux  convulsive, 
aphonie,  vomissements,  etc.,  etc. 

Forme  paralytique.  Chez  quelques  personnes,  paralysies  d'une 
moitié  du  corps,  ou  des  membres  inférieurs,  qui  ne  peuvent  être  rap- 
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portées  à  unii  !é.-ion  du  cerveau  ou  de  la  moelle;  la  concomitance 
des  accidents  i)ré<*édents  éclaire  sur  la  nali  re  du  mal. 

Forme  apoplectique.  Quelques  kmmeè  sont  fiîippées  d'une  vérita- 
ble apoplexie  hystérique  ou  nerveuse,  sans  lésions  des  centres  ner- 
veux. Tant  que  dure  la  perle  de  connaissance,  le  diagnostic  est  dif- 
ficile; néanmoins  on  remarquera  que  la  face  expiime  la  eouirrance, 
ou  qu'elle  est  parfaitement  naturelle,  tandis  que,  dans  l'apoplexie  par 
lé?ion  cérébrale,  il  y  a  toujours  une  stupeur  plus  ou  moins  marquée. 
L'intelligence  revenue,  on  constate  tous  les  symptômes  énumérés 
précédeuïmenf ,  et  la  difficulté  disparéiii  alors  en  grande  partie. 

Chorce.  Forme  commime.  l']n^ants  de  six  à  quinze  ans  :  un  des 
côtés  du  corps  s'alïaiblit,  puis  des  convu'sions  cloniques  se  manifes- 
tent; contorsi«>ns  de  la  figure,  grimaces  invo'onlaires  ;  sautillement 
d'un  bras,  d'une  jambe;  difficulté,  impossibiliié  de  la  m;  rche  ;  les 
objets  sont  mal  tenus  par  les  mains  ;  Ihs  mouvements  des  bras  sont 
irrcguliers,  tortueux,  angulaires  ;  augmentation  des  accitienls  quand 
les  malades  s^aperçoivenl  qu'on  les  regarde.  l»urée  longue,  cessation 
graduelle  des  accidents;  quelquefois  persistance  de  la  faiblesse  des 
parties  autrefois  convulsées,  et  dinunution  de  l'intelligence. 

Forme  grave.  Individus  de  vingt  à  vmgt-cinq  ans.  Agitation  géné 
raie  continuelle,  convulsions  cloniques  permanentes,  sans  fièvre, 
sans  désordre  intellectuel,  l  es  mouvements  se  répètent  si  souvent, 
que  les  malheureux  malades  finissent  par  user  les  draps  de  leur  lit, 
les  matelas,  par  user  leur  propre  tégument  et  se  pioduire  des  exco- 
riations, des  déchirures  plus  ou  moins  piofondes.  La  mort  lerininc 
fréquemment  ces  terribles  convulsion-. 

i':clainpsîe  imer|iéra!e.  Prci-que  toujours  caractères  de  l'épi- 
lepsie.  Les  ai.t.sques  surviennent  au  moment  de  l'accouchement,  chez 
des  femmes  qui  sont  affectées  d'anasarque  et  qui  ont  de  Talbumine 
dans  l'urinp.  (V.  p.  1G5.J 

Éclaisipsie  iiréiiiic|uc.  Maladie  de  Dright,  urines  albnmineuses, 
contenant  tiè.s-peu  d'urée.  L'air  expiré  par  les  [loumons  est  chargé 
de  carbonate  d'ammoniaque;  en  approchant  des  narines  une  baguette 
de  verre,  moui  lée  d'acide  chloihytlriqu'^,  on  voit  se  former  des  va- 
peurs blanchâtres  de  chlorliydrate  d'auimoniaq  le.  Convulsions  épi- 
leptiformes,  répétées,  rapidenu  ni  mortelles.  —  L^inîoxication  urémi- 
que  encore  à  démontrer! 


Tétai^oK.  Homme  qui  a  éié  blessé  ou  exposé  au  froi'J.  Resserre- 
ment des  mâchoires  l'oideur  et  douleur  au  col.  Bientôt  rigidité  géné- 


KÉsiivir:. 


235 


raie,  douloureuse,  de  tous  les  muscles  ;  état  permnnent  de  confrac- 
tion,  avec  des  délentes  plus  ou  rno  ns  longues.  Conservation  des 
facultés  intellectuelles,  apyrexie,  phénomènes  d'aspliyxie  quand  la 
contraction  s'empare  des  muscles  de  la  poitrine. 

Catalepsie.  «  Prenez  avec  votre  main  soit  le  br  s,  soit  la  jambe 
du  malade  soupçonné  d'être  atteint  de  catalepsie;  déplacez  ce  mrm- 
bre,  et  ensuite  abandonnez-le  à  lui-même  :  sll  resie  dans  la  position 
où  vous  l'avez  mis,  et  si  le  malade  ne  peut  en  rien  modifier  ce  tte  h- 
tuation,  vous  pouvez  affirmer  que  la  catalepsie  existe.  »  (Puel,  Mém. 
de  VAc,  de  méd.  18.56.) 

Rage.  (V.  p.  171.) 

Ergoti^mc  coiîviaîslf.  (V  .  p.  174.) 

Paraïywîes.  Paralysie  atrophique.  Affection  indépendante  d'une 
altération  des  centres  nerveux;  peut-être  produite  par  Tatrophiedes 
racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  (Cruveilhiei)  ;  caraciérisée, 
anatomiquement,  par  la  diminution,  la  décoloration  des  masses 
charnues,  et  par  le  dépôt  de  matière  grasse  dans  leur  tissu  (Dc- 
chenne).  Les  muscles  principalement  atï'ectés  sont  ceux  des  mains  et 
des  bras,  les  muscles  des  épaules,  du  tronc,  le  diaphragme.  Amai- 
grissement progressif  de  ces  organes,  diminution  et  perle  des  mouve- 
ments, douleurs,  crampes  de  ces  muscles;  retour  possible  de  leur 
force  et  de  leur  volume  par  l'électricité  faradiqup. 

Paralysie  générale  des  aliénés,  folie  paralytique.  Eîîibarrns  de  la 
parole,  balbutiement,  bien  que  la  langue  ne  soit  pas  réellement  pa- 
ralysée ;  atraibîissement  des  membres  et  des  organes  des  sens;  trou- 
bles des  facultés  intellectuelles,  accès  de  folie  aiguë,  démence. 

Enfin  on  se  rappellera  qu'un  grand  nombre  ('e  paralysies  font  es- 
sentielles^ c'est-n-dire  qu'elles  ne  reconnaissent  pas,  pour  cause,  des 
lésions  du  système  nerveux.  Telles  sont  :  les  paralysies  produites  p  r 
le  froid  et  nommées  rhumatismales;  les  paralysies  produites  par  le 
ploml),  le  sulfure  de  carbone,  le  curare,  etc. 

ii.taxîc  loeomoU*£ce.  Maladie  de  Duchenne.  Homme  ou  femme 
dans  l'âge  moyen  de  la  vie.  Les  premiers  accidents  chez  l'homme  se 
rapportent  principalement  aux  fonctions  génératrice  s.  Puissance  géni- 
tale exagérée, etnéanmoins  pollutions  involontaires, pertes  séminales. 
Troubles  delà  vue,  vertiges,  céphalalgie.  Puis  hésitation,  incertitude 
dans  la  marche;  sensation  de  faiblesse  desjambis.  Impossibilité  de 
donner  à  la  marche  une  direction  déterminée,  surtout  en  fermant  les 
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yeux.  Repos  définitif  par  paraplégie  apparente.  Cependant  le  malade 
est  en  état  de  se  tenir  dans  la  station  verticale  et  de  porter  sur  les 
épaules  un  fardeau  considérable.  Ce  qui  lui  manque_,  c'est  de  pouvoir  ré- 
gler volontairement  le  mouvement  musculaire.  On  constate  en  efïel,  par 
la  Faradisaiion,  la  conservation  de  la  contractilité  musculaire.  Divers 
autres  symptômes  s'ajoutent  aux  précédents:  palpitations  fibrillaires 
des  mtiscles,  douleurs  fulgurantes,  resserrement  en  ceinture  aux 
lombes  et  à  la  base  de  la  poitrine.  Dans  le  degré  le  plus  extrême, 
aphonie,  asphyxie  par  affection  du  diaphragme  et  des  muscles  respi- 
ratoires. 

Marche  sans  cesse  croissante  ;  impossibilité  d'arrêter  les  progrès 
du  mai.  Incurabilité. 


LIVRE  DEUXIEME 

MALADIES   DE    LA  POITRINE. 


Ces  affeolions  se  divisent  naturellement  en  deux  groupes, 
celui  des  maladies  des  poumons^  et  celui  des  maladies  du 
cœur;  c'est  par  ces  dernières  que  nous  commencerons  celle 
étude. 

xMALADlES  DU  CŒUR. 

Sous  cette  dénomination  nous  comprenons  non-seuîement 
les  affections  du  cœur  proprement  dites,  mais  encore  celles 
des  gros  vaisseaux  placés  à  la  base  de  l'organe,  et  nous  nous 
occuperons  aussi,  sommairement^  de  quelques  affections  tout 
à  fait  étrangères  au  cœur,  mais  qui,  comme  Tanémie,  la 
chlorose,  certaines  névroses,  peuvent  simuler  des  affections 
cardiaques. 

Nous  présenterons  d'abord  des  considérations  sur  l'anato- 
mie  et  la  physiologie  du  cœur,  puis  nous  ferons  connaître  les 
règles  à  suivre  dans  Texamen  des  maladies  de  cet  organe  ; 
enfin  nous  ferons  l'exposé  des  symptômes  servant  au  diagnos- 
tic de  ces  affections. 

C0NS1DÉRATI01N5  AISÂT0M1QUFS  SUR  LE  COEUR. 

Situé  entre  les  deux  poumons,  à  la  partie  antérieure  gau- 
che de  la  poitrine,  dans  une  membrane  d'enveloppe  qui  lui  est 
propre,  le  cœur  est  peut-être  un  des  organes  les  plus  libres, 
les  plus  mobiles  de  l'économie  :  en  effet,  il  n'est  attaché  que 
par  sa  base,  tandis  qu'il  est  indépendant  de  toute  adhérence 
dans  le  reste  de  son  étendue.  Les  gros  vaisseaux  qui  partent 
de  sa  partie  élargie  ou  qui  y  arrivent  sont  ses  seuls  moyens 
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de  connexion  avec  le  reste  du  corps.  Par  sa  pointe^  il  est 
libre  de  se  porter  dans  différents  sens,  dans  diverses  direc- 
tions; dans  l'état  sain^  par  suite  des  mouvements  de  la  poi- 
trine, par  la  réplétion  de  l'estomac,  il  change  continuelle- 
ment de  place;  mais  c'est  surtout  dans  l'état  morbide  qu'il 
peut  être  déplacé,  soit  par  des  maladies  qui  lui  sont  propres^ 
soit  par  des  affections  inhérentes  à  d'autres  organes  ;  en  con- 
séquence, les  déplacements  du  cœur  constituent  un  phéno- 
mène important  pour  le  diagnostic,  et  dont  on  ne  comprend 
la  valeur  que  quand  on  réfléchit  à  cette  espèce  de  suspension 
dont  nous  parlons.  On  remarquera  encore  que  c'est  surtout 
du  côté  de  la  pointe  que  les  principaux  déplacements  se  pro- 
duisent ;  aussi  insisterons-nous  particulièrement  sur  sa  posi- 
tion et  ses  rapports. 

On  peut  considérer  le  péricarde  comme  formé  de  deux 
cônes  creux,  réunis  par  leurs  b  ises,  et  dont  l'un,  supérieur,  a 
son  sommet  dirigé  en  haut,  tandis  que  le  second,  ou  infé- 
rieur, a  son  sommet  regardant  en  bas.  Ce  dernier  reçoit  la 
pointe  du  cœur,  l'autre  les  gros  vaisseaux  qui  partent  de  la 
base  de  l'organe;  il  se  prolonge  dans  une  grande  étendue  sur 
ces  vaisseaux  après  avoir  quitté  le  cœur,  et  forme  un  enfon- 
cement que  M.  Bouillaud  compare  avec  juste  raison  à  un  en- 
tonnoir, et  qu'il  nomme  infundibulum  du  péiicarde.  Chez  un 
individu  debout,  le  cône  inférieur  est  situé  plus  bas  que  Fin- 
fundibulum,  mais  dans  le  décubitus  dorsal,  c'est  celui-ci  qui 
est  à  son  tour  inférieur,  relativement  au  cône  qui  reçoit  la 
pointe  du  cœur.  Ce  changement  de  situation  explique  la  dis- 
parition des  épanchements  peu  abondants,  par  la  position 
couchée,  et  leur  réapparition  dans  la  position  verticale. 

Appuyé  tout  à  la  fois  par  sa  face  postérieure  et  son  bord 
droit  sur  le  diaphragme,  le  cœur  suit  tous  les  mouvements 
de  ce  muscle;  il  présente  en  avant  sa  face  dite  antéiieure  et 
une  étendue  à  peu  près  égale  de  ses  cavités  droites  et 
gauches. 

Suivant  l'appréciation  de  Laënnec,  confirmée  parles  belles 
recherches  de  M.  Bouillaud,  le  cœur  est  environ  du  volume 
tlii  poing  du  sujet,  et  son  poids  est  en  moyenne  de  250  gram- 
mes (demi-livre  dans  l'ancien  système). 
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Les  rapports  du  cœur  avec  la  paroi  thoracique  sont  indis- 
pensables à  connaître  avec  précision  {fig,  \), 


Fig  1.  —  Rapports  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  avec  la  paroi 

antérieiiie  du  thorax. 

i,  2,  3,  4.  Les  quatre  premiers  espaces  intercostaux.  —  a.  Pointe  du  cœur 
répondant  au  4e  espace  intercoslal.  —  b.  Origine  de  l'aorte  derrière 
rarticulalion  du  cartilage  de  Li  3^  côte.  —  b'  Aorte.  —  c.  Sommet  de  la 
courbure  aortique,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  la  fourchette  steinale. 
—  d  Ventricu'e  droit. —  d' Ventricule  gauche.  —  e.  Oreillette  gauche.  — 
e' .  Oreillette  droite.  —  f  artère  pulmonaire. 

Cet  organe  est  placé  derrière  la  moilié  gauche  du  sternum, 
et  les  côtes  supérieures  du  même  côté,  au  voisinage  de  leur 
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attache  sternale.  Une  partie  de  sa  base  est  engage'e  sous  le 
sternum,  une  autre  se  dégage  vers  le  cartilage  de  la  deuxième 
côte  gauche  ou  un  peu  plus  bas,  suivant  la  longueur  ou  la 
brièveté  du  sternum  (les  femmes  ont  le  sternum  extrême- 
ment court).  Quant  à  la  pointe,  elle  répond  au  quatrième 
espace  intercostal,  c'est-à-dire  qu'elle  est  située  au-dessous 
de  la  quatrième  côte  ;  et  elle  a  avec  le  mamelon  un  rapport 
invariable  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  pourvu  que  chez 
cette  dernière  la  mamelle  ne  soit  ni  trop  volumineuse  ni  dé- 
formée ou  déplacée  par  son  propre  poids;  elle  est  placée  à  la 
fois  au-dessous  du  mamelon  et  en  dedans  d'une  verticale  qui 
passerait  par  ce  point.  La  distance  est  d'environ  3  ou  4  centi- 
mètres, mais  elle  varie  avec  la  taille  du  sujet.  Beaucoup  de 
livres  fixent  le  siège  de  la  pointe  du  cœur  au-dessous  de  la 
cinquième  ou  de  la  sixième  côte  et  en  dehors  du  mamelon  : 
c'est  une  double  inexactitude  contre  laquelle  on  ne  saurait 
trop  s'élever. 

Sans  parler  de  M.  le  professeur  Bouillaud,  qui  a  le  premier 
fixé  avec  précision  tous  les  faits  que  nous  émettons,  nous  de- 
vons dire  que  M.  Verneuil  est  du  petit  nonribre  de  ceux  qui 
ont  indiqué  exactement  les  rapports  de  cette  pointe  :  «  Dans 
l'éiatde  repos,  dit-il,  elle  répond  le  plus  souvent  au  quatrième 
espace  intercostal,  ou  tout  au  plus  au  niveau  de  Tunion  de  la 
cinquième  côte  avec  son  cartilage  (1).  » 

Le  bord  gauche  de  l'organe  s'étend  obliquement,  de  haut  en 
bas  et  de  droite  à  gauche,  en  dedans  du  mamelon,  depuis  le 
bord  inférieur  de  la  deuxième  côte  jusqu'à  la  quatrième,  où 
il  se  termine  à  la  pointe.  Le  bord  droit,  en  partie  caché  sous 
le  sternum,  et  en  partie  dégagé,  répond  particulièrement  au 
foie  et  au  côlon  Iransverse,  par  l'intermédiaire  du  dia- 
phragme. 

il  résulte,  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  les  orifices 
ventriculo-artériels  sont  dans  les  mêmes  rapports  que  la 
base  du  cœur;  ils  se  trouvent,  en  effet,  en  regard  de  l'articu- 
lation du  cartilage  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  côte 
gauche  avec  le  sternum.  Aussi  est-ce  dans  ce  point  que  se 


(1)  Verneuil,  Thèse.  Paris,  1852. 
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perçoivent  surtout  les  phénomènes  anormaux  dont  ils  peu- 
vent être  le  siège;  tandis  que  les  orifices  auriculo-ventricu- 
laires  ont  les  mêmes  rapports  que  la  face  postérieure  du 
cœur;  ils  sont  voisins  du  diaphragme,  et  par  conséquent  de 
l'extrémité  inférieure  du  sternum,  d^où  le  maxiraïun  d'inten- 
sité des  bruits  auriculo-ventriculaires  à  la  pointe  du  cœur  ou 
à  répigastre. 

Les  rapports  signalés  ne  sont  pas  immédiats  ;  dans  quel- 
ques points,  des  organes,  slnterposant,  éloignent  le  cœur  des 
parois  thoraciques,  mais  pas  assez  cependant  pour  qu'il  soit 
introuvable. 

Chez  quelques  individus^  le  poumon  gauche  passe  au-de- 
vant du  cœur  et  le  couvre  en  totalité  ;  c'est  un  fait  excep- 
tionnel ou  qui  se  produit  accidentellement  dans  Temphysème. 

Le  plus  ordinairement,  le  poumon  gauche  recouvre  les 
gros  vaisseaux  et  la  base  du  cœur,  ainsi  que  le  côté  gauche  de 
Forgane  jusqu'à  la  pointe  qui  reste  ordinairement  dégagée > 
Le  poumon  droit  s'avance  jusqu'au  milieu  du  sternum,  ca- 
chant une  partie  du  côté  droit  de  la  base,  c'est-à-dire  la  ré- 
gion des  oreillettes,  qui  ne  se  dégagent  que  dans  les  cas  de 
dilatation  considérable. 

La  pointe  du  cœur  repose,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable,  sur  l'estomac  qui  se  trouve  au-dessous  et  en 
arrière;  enfin  le  foie  arrive  jusqu'au  bord  droit  de  l'organe^ 
dans  le  point  où  il  a  cessé  d'être  en  contact  avec  la  paroi  de 
la  poitrine.  Il  résulte  de  ces  rapports  que  le  cœur  n'est  en 
contact  avec  la  paroi  thoracique  que  dans  une  faible  étendue, 
et  que,  dans  presque  toute  sa  périphérie,  la  inatité  qu'il  pré- 
sente doit  être  altérée  par  la  présence  d'organes  ou  mats  ou 
sonores.  Et,  en  effet,  par  la  percussion  on  n'obtient,  dans 
Tétat  normal,  qu'une  matité  de  3  à  4  centimètres  dans  le  sens 
vertical  et  dans  le  sens  transversal,  à  gauche  du  sternum,  vers 
la  troisième  et  la  quatrième  côte;  au-dessus  et  au-dessous 
il  y  a  une  sonorité  qui,  sans  être  absolue,  est  cependant  assezi 
grande.  En  haut,  elle  dépend  du  poumon  placé  plus  superfi- 
ciellement que  le  cœur;  en  conséquence,  en  pratiquant  une 
percussion  un  peu  forte,  on  pourra  obtenir  un  certain  degré 
de  submalité  qui  indiquera  la  présence  et  les  limites  du 

Racle.  3*^  édit.  1  4 


242 


MALADIES  DU  CCELR. 


cœur.  En  bas,  celle  sonorité  dépend  de  reslomac  qui  est 
placé  derrière  le  cœur;  on  évitera  ce  son  stomacal  en  percu- 
tant très-légèrement  sur  cette  région.  La  percussion  ne  peut 
pas  établir  la  limite  entre  le  bord  droit  du  cœur  et  le  foie,  la 
malité  de  ces  deux  organes  se  continuant  sans  interruption  et 
sans  différences  bien  tranchées. 

Nous  dirons,  pour  ne  plus  y  revenir,  qne  tous  ces  rapports 
peuvent  être  changés,  par  suite  de  la  transposition  des  viscères. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  cœur  est  à  droite  (dexlocardie),  le 
foie  à  gauche,  ainsi  que  le  poumon  à  trois  lobes.  Il  ne  faut  pas 
s'en  laisser  imposer  pour  un  déplacement  morbide  du  cœur. 

CONSIDÉRATIONS  PHYSIOLOGIQUES  SUR  LE  COEUR. 

Les  mouvements  du  cœur  s'accompagnent  d'un  choc  contre 
la  paroi  thoracique,  et  d'un  double  battement  accompagné  de 
bruit  qu'on  nomme  tic  tac  du  cœur. 

ciioc  dn  cœur.  On  appelle  choc  du  cœur  la  percussion 
que  cet  organe  exerce  dans  ses  mouvements  conlre  la  paroi 
thoracique. 

On  ne  doit  pas  le  confondre  avec  les  mouvements  exécutés 
par  les  côtes  et  les  muscles  intercostaux  dans  la  respiration,  et 
qui  cessent  quand  on  fait  suspendrel'inspirationetrexpiralion. 

Ce  choc  est  produit  par  la  percussion  de  la  pointe  de  l'or- 
gane ;  il  a  lieu  dans  l'endroit  qui  correspond  à  cette  pointe  ;  il 
est  perceptible  à  l'œil  et  à  la  main  ;  enfin  il  est  isochrone  aux 
battements  du  cœur  et  coïncide  avec  la  systole,  avec  le  premier 
bruit  du  cœur  et  avec  le  pouls  radial. 

On  aperçoit  ce  soulèvement  dans  le  quatrième  espace  inter- 
costal, au-dessous  et  en  dedans  du  mamelon,  dans  le  lieu  qui 
correspond  à  la  pointe  du  cœur  ;  quelquefois,  mais  rarement, 
dans  le  cinquième  espace  intercostal.  Chez  les  individus  très- 
gros,  chez  les  femmes  surtout,  quand  elles  ont  les  mamelles 
volumineuses,  on  ne  le  perçoit  que  difficilement,  et  quelque- 
fois même  pas  du  tout;  chez  ces  dernières  cependant,  en 
portant  le  sein  en  haut  et  en  dehors,  on  parvient  quelquefois 
à  le  trouver. 
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Ce  choc  est  perceptible  à  la  vue;  on  reconnaît  dans  l'espace 
intercostal  un  léger  soulèvement  bref,  suivi  d'affaissement,  et 
se  faisant  dans  une  étendue  très-limitée,  à  peine  plus  lai  ge  que 
l'ongle  ;  ce  choc  se  perçoit  surtout  quand  on  regarde  obli- 
quement le  thorax.  Au  doigt,  on  a  aussi  la  sensation  d'une 
légère  impulsion^  comme  une  chiquenaude  ;  mais  souvent  elle 
est  faible  et  ne  peut  être  sentie,  même  quand  elle  est  visible. 
On  perçoit  mieux  le  choc  par  l'application  de  l'extrémité  du 
doigt  qu'avec  la  paume  de  la  main. 

11  est  isochrone  aux  battements  du  pouls  des  artères  rap- 
prochées du  cœur  ;  il  précède  de  peu  de  temps  le  pouls  des 
artères  éloignées,  radiales,  fémorales,  etc.  Il  coïncide,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  avec  le  premier  bruit  du  cœur  et 
avec  la  systole  ventriculaire.  M.  Beau  cependant  le  fait  iso- 
chrone à  la  diastole. 

Quelle  est  la  cause  du  choc  de  la  pointe  du  cœur?  Plusieurs 
théories  ont  été  proposées  à  cet  égard.  Haller  et  Laennec  n'ont 
pas  hésité  à  attribuer  ce  choc  à  la  projection  en  avant  delà 
pointe  du  cœiiv , pendant  la  systole  ventriculaire  ;  et  ils  s'étaient 
fondés  sur  ce  fait  que  les  ventricules  s  allongent  en  se  contrac- 
ta?ît,J)àns  cette  théorie,  le  choc  est  un  phénomène  systolique 
ou  systolaii  e,  et,  par  conséquent,  une  manifestation  d'activité 
du  cœur  ;  c'est  un  fait  tout  à  fois  physique  et  vital.  MM.  Bouii- 
laud  (1),  Barth  et  Roger  (2),  Hope  (3),  Auburtin  (4)  soutien- 
nent cette  théorie.  Le  mécanisme  de  bascule,  invoqué  par 
M.  Magendie,  nous  paraît  être  beaucoup  trop  simple  pour  avoir 
quelque  réalité.  Mais  une  autre  explication,  beaucoup  plus 
importante,  et  qui  mérite  discussion,  a  été  proposée  par 
M.  Pigeaux  (5).  Ici  le  choc  aurait  lieu  au  moment  où  les  ven- 
tricules sont  dilatés  par  Tinjection  de  la  colonne  sanguine 
poussée  par  les  oreillettes  ;  ce  serait  donc  un  phénomène  dia- 
stolique  ou  diastolalre,et  un  résultat  de  Is.  passivité  de  la  par- 

(1)  Traité  clin,  des  mal.  du  cœur.  Paris,  2e  éd.,  1841,  t.  l,  p,  103. 

(2)  Traité prat.  d'auscultation.  Paris,  5e  éd.,  1860. 

(3)  Traité  des  mal.  du  cœur.  Londres,  4^  éd.,  1849. 

(4)  Bech.  clin,  sur  les  mal.  du  cœur.  Paris,  185G. 

(5)  Thèse.  Paris,  1832.  Celle  théorie  a  été  abandonnée  dans  le  Traité  pra- 
tique des  maladies  du  cœur  et  des  maladies  des  vaisseaux.  Paris,  1839,  t.  I. 
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tie  la  plus  charnue  du  cœur,  puisque  les  ventricules  n'inter- 
viendraient que  par  la  nullité  de  leur  action.  M.  Beau  (I)  s'est 
constitué  le  rénovateur  de  cette  théorie,  à  laquelle  se  rallient 
MM.  Tardieu,  Verneuil,  Hardy  etBéhier.  Ils  se  fondent  prin- 
cipalement sur  ce  fait,  que  le  cœur  se  raccourcit  pendant  la 
systole  ventriculaire,  M.  Hifielsheim  (2)  reconnaît  un  méca- 
nisme beaucoup  plus  simple  :  dans  la  systole,  le  cœur  projette 
le  sang  qu'il  contient  dans  l'espace  artériel,  et,  comme  une 
arme  à  feu,  il  éprouve  un  mouvement  de  recul  ;  de  là  le  choc 
de  la  pointe  du  cœur.  Enfin,  MM.  Chauveau  et  Faivre  (3),  qui 
ont  constaté  aussi  le  raccourcissement  des  ventricules  peiidant 
leur  contraction,  ont  exposé  ainsi  qu'il  suit  la  pulsation  pré- 
cordiale :  «  Le  principe  du  choc...  réside  dans  le  changement 
de  forme  et  de  consistance  des  ventricules,  quand  ils  passent 
de  la  diastole  à  la  systole,  et  dans  l'instantanéité  de  cette  trans- 
formation. »  Ces  expérimentateurs  ajoutent  :que  la  pulsation 
n'a  pas  lieu  au  niveau  de  la  pointe,  mais  au  niveau  de  la  par- 
tic  moyenne  du  cœur;  que  la  pointe  est  immobile,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  assurer  en  explorant  le  cœur  à  travers  le  diaphragme  ; 
et,  enfin,  qu'à  aucun  moment,  la  pointe  du  cœur  ne  peut  être 
séparée  de  la  paroi  Ihoracique  par  un  vide.  Quant  à  ce  dernier 
fait,  nous  croyons  qu'aucun  physiologiste  n'a  jamais  admis 
que  le  vide  pût  se  former  dans  aucun  point  de  l'économie. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  expériences  fort  intéressantes  et  très- 
clairement  exposées  de  MM.  Chauveau  et  Faivre  viennent 
appuyer  l'ancienne  théorie,  et  nous  n'avons  pas  à  les  com- 
battre. Mais  celle  de  M.  Beau  doit  attirer  notre  attention,  car 
nous  la  croyons  fausse,  et  nous  en  indiquerons  les  points 
faibles.  Nous  nous  servirons  particulièrement  des  explica- 
tions de  M.  Verneuiî,les  seules  d'ailleurs  qui  aient  été,  jusqu'à 
présent,  exposées  avec  un  grand  développement  et  avec  une 
rigueur  scientifique  vraiment  dignes  d'attention  (4). 

(1)  Traité  expérim.  et  cVn.  d'auscultation.  Paris,  1856. 

(2)  Recherches  théoriques  et  expérimeniales  sur  la  cause  de  la  locomotion  du 
cœur,  daus  Comptes  rendus  des  séances  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XXXIX, 
séance  du  27  novembre  1854. 

(3)  Nouv.  rech.  ex^jér.  sur  les  monv.  et  les  bruits  du  cœur,  [Gaz.  méd.  de 
Paris,  1856.) 

(4)  Thèse  de  Paris,  2  février  1852. 
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M,  Verneuil  expose  d'abord  le  mécanisme  de  ce  qu'il  ap- 
pelle, après  M.  Bouillaiid,  la  locomotion  systolaire  du  cœur  : 
il  appelle  ainsi  les  mouvemenis  de  totalité  qui  se  [)roduisont 
pendant  la  contraction  du  cœur.  Ces  mouvemenis  sont  les  sui- 
vants :  la  masse  ventriculaire  se  raccourcit,  sa  face  antérieure 
s'incurve  ou  se  creuse  en  avant  ;  il  y  a  un  mouvement  de 
bascule  en  vertu  duquel  la  pointe  devient  plus  saillante  ;  il  y 
a  un  mouvement  de  torsion  ou  de  spirale  de  gauche  à  droite, 
sur  Taxe  longitudinal  de  la  masse  ventriculaire,  toi  sion  en 
vertu  de  laquelle  l'extrémité  gauche  du  cœur  (pointe)  se  rap- 
proche de  la  ligne  médiane,  tandis  que  l'extrémité  droite  des 
ventricules  (base  du  ventricule  droif)  se  déprime  et  semble  se 
porter  un  peu  en  arrière;  enfin,  la  base  du  venti  icule  gauche 
reste  à  peu  près  immobile.  Pendant  ces  mouvements,  ce  qu'il 
y  a  de  remarquable,  dit  l'auteur,  c'est  que  la  pointe,  quoique 
portée  en  avant,  ne  frappe  pas  les  parois  thoraciques;  elle  se 
borne  à  exécuter  un  mouvement  de  glissement  de  bas  en  haut 
derrière  sa  paroi,  et  comme  dans  l'état  de  repos  elle  corrc  s- 
pond  à  la  cinquième  côte,  ou  même  à  la  quatrième,  dans  le 
lieu  de  réunion  du  cartilage  et  de  l'os,  elle  ne  saurait  donner 
de  choc  dans  le  lieu  où  l'on  sent  habituellement  le  battement 
de  la  pointedeTorgane.  A  ces  phénomèmes  succèdent  ceux  de 
la  locomotion  diastolaire,  c  est-à-dire  la  dilatation  de  i'organo; 
alors  ont  lieu  des  mouvements  rigoureusement  inverses  des 
précédents  :  la  masse  ventriculaire  augmente  de  volume,  la 
pointe  s'écarte  de  la  base  et  s'éloigne  de  la  face  antérieure  ; 
cette  pointe  bascule  en  arrière^  redescend,  s'abaisse,  s'enfonce 
vers  le  rachis;  elle  décrit  un  arc  de  cercle  de  droite  à  gauche; 
la  base  du  ventricule  droit  redevient  plus  saillante  en  avant. 
Or,  c'est  pendant  cet  éloignement  de  l'organe  et  pendant 
l'abaissement  de  la  pointe  qu'a  lieu  le  choc  contre  la  paroi 
thoracique,  choc  dû  à  l'entrée  du  sang  dans  la  cavité  ventricu- 
laire ;  aussi  ce  choc  a-t-il  lieu  entre  la  cinquième  et  la  sixième 
côte  et  s'irradie  en  bas  (Verneuil,  thèse  citée).  Nous  convenons 
qu'on  ne  peut  décrire  avec  plus  d'exactitude  les  mouvements 
du  cœur;  mais  il  nous  semble  aussi  qu'on  trouve,  dans  cette 
description,  tout  ce  qu'il  faut  pour  établir  que  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  a  lieu  pendant  la  systole,  car  c'est  précisément 
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pendant  ce  mouvement  que  M.  Vorneuil  place  le  redressement 
de  la  pointe  et  son  rapprocliement  contre  la  paroi  thoracique, 
tandis  que  pendant  la  diastole  la  pointese  rapproche  du  rachis. 

b'un  aulre  côté,  quelles  sont  les  preuves  alléguées  en  faveur 
du  choc  diaslolaire?  ce  sontdes  preuves  purement  théoriques, 
car  Tauteur  que  nous  citons,  plus  exclusif  encore  que  M.  Beau, 
rejette  toute  démonstration  fondée  sur  les  vivisections  et  sur 
l'examen  des  cas  d'ectopie  prosternale  du  cœur.  Il  se  fonde, 
il  est  vrai,  sur  ce  fait  qu'au  lieu  de  se  faire  dans  le  cinquième 
espace  intercostal,  le  choc  devrait  avoir  lieu  plus  haut,  puisque, 
dans  la  systole,  la  pointe  remonte  quelquefois  jusqu'à  la  qua- 
trième côte.  Or,  la  condition  demandée  existe  réellement,  car 
c'est  dans  le  quatrième  espace  que  le  choc  se  produit  habituel- 
lement. Mais  où  est  la  preuve  de  cette  ascension,  puisque 
M.  Vernueil  rejette  toutes  les  expériences  dans  lesquelles  on 
ouvre  la  poitrine  des  animaux?  lit  d'ailleurs,  comment  expli- 
quer la  Coïncidence  de  ce  choc  avec  les  battements  des  artères, 
si  ce  choc  a  lieu  pendant  la  diastole,  et  doit  précéder  le 
pouls,  et  c'est  ce  qui  n'a  pas  lieu,  si  ce  n'est  dans  les  artères 
îrès-éloignées?  On  peut  alors  répondre  que  les  artères  se  rem- 
plissent de  sang  en  même  temps  que  les  ventricules.  Mais  qui 
donne  le  mouvement  au  sang?  Les  oreillettes  !  Voilà  donc  les 
oreillettes  devenues  les  agents  de  la  circulation  généiale.  Que 
font  alors  les  ventricules  ?  Ce  sont  des  agents  inutiles  pour  la 
c.rculation.  Mais  pourquoi  sont-ils  si  gros,  si  charnus,  si  puis- 
sants en  comparaison  de  la  minceur  et  de  Tétat  à  peine  mus- 
culaire des  oreillettes  ?  Nous  savons  bien  que,  selon  M.  Beau, 
la  systole  suit  la  diasto'e  à  un  intervalle  extrêmement  court, 
et  que  Tondée  artérielle  est  presque  isochrone  au  choc  de  la 
pointe  du  cœur;  mais  presque  isochrone  n'est  pas  la  môme 
chose  que  synchrone.  D'ailleurs,  et  en  tout  état  de  cause,  nous 
ne  comprendrions  pas  que  la  contraction  venlriculaire,  con- 
traction éneigique,  puissante,  ne  fût  pas  pe:  ceptible,  tandis 
que  celle  des  oreillettes,  organes  faibles,  le  serait.  Enfin,  la 
projection  du  sang  dans  les  ventricules,  opérée  parles  oreil- 
lettes, ne  nous  semble  pas  sufiisanle  pour  produire  un  choc 
qui  se  propage  à  la  peau,  après  avoir  traversé  l'épaisseur  des 
parois  du  cœur  et  celle  des  parois  thoraciques.  M.  Beau  in- 
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voque  des  observations  empruntées  à  M.  Bouillaud,  où  il  voit 
que  le  choc  était  d'autant  plus  marqué,  que  l'oreillette  gauche 
était  plus  hypertrophiée  ;  mais  dans  les  mêmes  cas  les  ventri- 
cules étaient  aussi  hypertrophiés  et  d'une  manière  proportion- 
nelle, en  sorte  qu'il  y  a  autant  de  motifs  pour  attribuer  la 
fort  e  du  choc  à  Taugmentation  des  ventricules  qu'à  celle  des 
oreillettes.  Enfin,  nous  demandons  comment  on  expliquera  le 
choc  énergique  de  la  pointe  du  cœur  dans  les  hypertrophies 
qui  accompagnent  les  rétrécissements  auriculo-ventricuiaires. 

Le  choc  diastolaire  ne  nous  semble  donc  nullement  établi  ; 
et  nous  nous  en  tenons  à  ro[dnion  la  plus  ancienne,  qui  at- 
tribue le  choc  au  redressement  de  la  pointe  de  Torgane  ; 
nous  nous  fondons  sur  la  coïncidence  de  ce  phénomène  avec 
le  pouls  des  artèies,  et  sur  le  résultat  des  vivisections  et  des 
cas  d'eclopie  du  cœur,  par  absence  de  sternum. 

Dans  plusieurs  cas  de  cette  nature,  on  a  remarqué  la  projec- 
tion de  la  pointe  en  avant  pendant  la  systole.  Il  y  a  peu  d'an- 
nées, M.  Cruveilhier  a  eu  Toccasion  d'en  observer  un  exem- 
ple, et  il  a  constaté  ce  qui  suit,  sur  un  enfant  nouveau-né. 
Nous  croyons  devoir  citer  textuellement  le  fait,  dont  la  portée 
est  si  grande  : 

«  Le  sommet  du  ventricule  gauche,  ou  ce  qui  revient  au 
même,  le  sommet  du  cœur,  décrit  un  mouvement  de  spirale 
ou  de  pas  de  vis  dirigé  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en 
avant;  c'est  à  cette  contraction  en  spirale,  qui  est  lente,  gra- 
duelle et  comme  successive,  qu'est  dû  le  mouvement  en  avant 
du  sommet  du  cœur,  et  par  conséquent  la  percussion  de  ce 
sommet  contre  la  paroi  thoracique  ;  la  systole  ventriculaire 
ne  s'accompagne  pas,  comme  je  l'avais  cru  jusqu'a!oi"s_,  d'un 
mouvement  de  projection  du  cœur  en  avant,  et  c'est  la  con-  • 
traction  du  cœur  en  spirale  qui  détermine  exclusivement  le 
rapprochement  du  sommet  du  cœur  et  des  parois  thoraciques. 
La  dilatation  ou  diastole  venti  iculaire  s'accompagne  d'un 
mouvement  de  projection  du  cœur  en  bas;  ce  mouvement  a 
été  porté  à  son  maximum  lorsque  l'enfant  a  été  placé  vertica- 
lement. Ce  mouvement  de  projection  est  tellement  prononcé, 
qu'un  moment  j'ai  pu  croire  que  c'était  pendant  la  diastole 
ventriculaire  qu'avait  lieu  la  percussion  contre  les  parois  tho- 
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raciques  ;  celle  idée  m'était  d'ailleurs  restée  d'une  expérience 
que  j'avais  faite  autrefois  sur  des  grenouilles;  mais  l'examen 
plus  approfondi  des  phénoîuènes  m'a  démontré  que  c'était 
bien  pendant  la  systole  ventriculaire  et  à  la  fm  de  cette  sys- 
tole qu'avait  lieu  la  percussion  du  sommet  du  cœur  contre  la 
paroi  thoracique  (1).  »  Nous  avouons  que  nous  avons  de  la 
peine  à  croire  que  ce  ne  soit  pas  là  le  vrai  mode  normal  des 
mouvements  du  c  vnr.  Ici,  il  n'y  a  pas  moyen  de  nier  que  la 
propulsion  ne  coïncidât  avec  la  systole  ;  ou  bien  nous  de- 
manderions si  l'absence  de  la  paroi  thoracique  peut  ren- 
vej  ser  complètement  le  temps  de  projection  et  celui  de  retrait 
de  la  pointe  de  l'organe. 

Cependant  tous  les  cas  de  ce  genre  ne  nous  paraissent  pas 
être  également  favorables  aux  recherches  physiologiques.  Si 
les  partisans  de  M.  Beau  rejeitent  toute  observation  expéri- 
mentale, il  nous  sera  bien  permis  de  rejeter,  à  notre  tour, 
l'observation  de  Graux,  dont  on  a  fait  quelque  bruit,  en  1855. 
L'examen  de  cet  homme,  atteint  d'une  fissure  congénitale  du 
sternum,  a  donné  raison  à  toutes  les  théories;  c'est  un  signe  in- 
dubitable que  l'on  voyait  fort  mal  les  mouvemenls  de  son 
cœur. 

Nous  croyons  aussi,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  que  les  expérien-  . 
ces  sur  les  animaux,  grenouilles,  petits  et  grands  mammifères, 
peuvent  aider  à  la  solution  du  problème.  Si  on  ouvre  la  poi- 
trine chez  une  grenouille^  on  voit  très-aisément  les  mouve- 
ments du  cœur;  on  reconnaît  qu'ils  persistent  pendant  très- 
longtemps,  une  demi-heure,  une  heure,  avec  beaucoup  de 
régularité,  pourvu  qu'on  n'ait  pas  ouver  t  de  gros  vaisseaux  et 
provoqué  d'hémorrhagie,  et  l'on  n'a  vraiment  aucune  raison 
pour  supposer  que  cette  opération  ait  en  rien  d<M^angé  le 
rhythme  des  battements  de  l'organe.  On  voit  alors  ce  qui 
suit  ;  et  nous  faisons  remarquer  qu'on  ne  peut  se  tromper  sur 
l'état  de  ré[)létion  ou  de  vacuité  de  l'organe,  car  le  cœur,  à 
cause  de  la  minceur  et  de  la  demi-ti  ansparence  de  ses  parois, 
est  d'un  blanc  rosé  quand  il  est  vide,  et  noirâtre  quand  il  est 
plein  de  sang.  On  remarque  donc  ce  qui  suit  :  Le  cœur  plein 


(i)  Gazette  méâifale,  août  181 J. 
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est  noir,  sa  face  antérieure  est  convexe,  sa  pointe  fortement 
portée  en  arrière  ;  quand  il  se  contracte,  ce  qui  a  lieu  d'une 
manière  brusque,  sa  face  antérieure  devient  concave,  et  la 
pointe  se  porte  fortement  en  avant  en  remontant  un  peu  ;  en 
même  temps  toute  la  masse  ventriculaire  devient  pâle.  D'un 
autre  côté,  si  on  applique  le  doigt  sur  le  cœur,  surtout  chez 
une  grenouille  vigoureuse,  on  sent  de  la  manière  la  plus  dis- 
tincte une  pression,  un  choc  en  avant  et  un  état  de  rigidité  de 
i  organe  au  moment  de  la  systole,  et  rien  de  semblable  dans 
la  diastole. 

Enfin,  les  expériences  du  comité  de  Dublin  ne  laissent  au- 
cun doute  à  Tégard  de  ces  faits. 

Nous  regrettons  de  ne  pas  pouvoir  traiter  complètement 
cette  question  physiologique,  et  de  ne  pas  avoir  Tespace  né- 
cessaire pour  analyser  le  remarquable  travail  de  MM.  Chau- 
veau  etFaivre.  Nous  en  tirerons  cependant  ce  fait  important  : 
c'est  que  le  choc  a  lieu  pendant  la  systole^  bien  que  ces  auteurs 
ne  Tattribuent  pas  particulièrement  à  la  pointe  du  cœur. 
Ce  résultat  nous  suffit,  au  moins  pour  l'application  clinique. 

Tic  tac  dw  cœur  perçu  par  la  main.  M.  Bouillaud,  qui  étu- 
die ce  phénomène  physiologique  depuis  dix  ans  environ, 
n'a  encore  publié  aucune  de  ses  remarques  sur  ce  sujet,  et  per- 
sonne, à  notre  connaissance,  ne  s'en  est  occupé.  Le  savant 
professeur  veut  bien  nous  permettre  de  consigner  ici  les  résul- 
tats nouveaux  et  inédits  qu'il  a  déjà  obtenus. 

Tout  le  monde  sait  qu'en  appliquant  la  main  sur  la  région 
précordiale,  on  sent  ce  qu'on  appelle  les  battements  du  cœur  ; 
mais  on  s'est,  en  général,  borné  à  constater  de  la  sorte  le  choc 
de  la  pointe  et  à  sentir  la  force,  l'étendue,  Tintensité  de  ce 
choc  i  on  n'a  pas  été  au  delà. Cependant,  si  Ton  palpe  avec  at- 
tention le  cœur,  on  sent  d'une  manière  distincte  deux  batte- 
ments, deux  mouvements  rapprochés  Fun  de  l'autre,  et  qui 
donnent  la  sensation  d'un  tic  tac  si  semblable  à  celui  qu'on 
apprécie  par  l'ausculation,  qu'il  semble  qu'on  entende  le  cœur 
avec  la  main.  Ce  n'est  pourtant  pas  un  phénomène  d'acous- 
tique, c'est  simplement  la  sensation  du  double  mouvement 
qui  s'opère  dans  le  cœur.  Cette  perception .  obtenue  par  les 
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iiei  fs  de  la  sensibilité  ge'nérale,  semble  se  transformer  pour 
robservateur  en  un  phénomène  sonore  ;  elle  est  tout  à  fait 
comparable  à  la  perception  des  râles  vibrants  ou  sonores^  des 
frottements  qui  se  passent  dans  la  plèvre  et  que  Ton  peut  ob- 
tenir par  l'application  de  la  main;  elle  ressemble  aussi  à 
celle  que  donne  le  gargouillement  intestinal  non  sonore;  on 
sait,  en  effet,  qu'en  pressant  sur  Tabdomen,  on  croit  sou- 
vent entendre  du  gargouillement,  lorsqu'on  ne  sent  en 
réalité  que  le  déplacement  et  les  mouvements  des  gaz  et 
des  liquides,  que  d'autres  personnes  n'entendent  pas,  parce 
qu'elles  ne  les  sentent  pas.  La  perception  des  battements  du 
cœur  dont  nous  parlons  est  un  phénomène  de  même  ordre  ; 
il  rentre  simplement  dans  la  catégorie  des  phénomènes  tac- 
tiles, aussi  bien  que  la  crépitation  des  os  fracturés,  de  l'em- 
physème sous-cutané,  etc. 

Che  z  quehjues  individus,  ce  double  mouvement  est  très-peu 
prononcé;  chez  d'autres  il  est  si  fort,  qu'il  semble  qu'on  tienne 
le  cœur  dans  la  main,  et  qu'on  le  sente  se  contracter  et  se  di- 
later alternativement. 

Ces  deux  mouvements  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre  et 
suivis  d'un  repos  assez  long,  le  grand  repos  du  cœur;  ils  cor- 
1  espondent  à  la  systole  et  à  la  diastole  de  Torgane,  et  sont  iso- 
chrones au  premier  et  au  deuxième  bruit. 

Us  ont,  comme  les  bruits  du  cœur,  des  caractères  différents  : 
le  premier  est  assez  sourd,  prolongé;  le  second  est  plus  bref 
et  plus  sec  ;  tous  deux  ressemblent  aux  claquements  qu'on  per- 
çoit en  touchant  un  corps  de  pompe  aspirante  et  foulante,  et 
qui  sont  dus  aux  mouvements  alternatifs  des  soupapes.  Nous 
les  attribuons,  comme  les  bruits  du  cœur,  à  la  tension  alter- 
native des  valvules,  et  nous  leur  conservons  le  nom  de  cla- 
quements de  soupape  ou  valvulaires  que  leur  donne  avec  juste 
raison  M.  Bouiliaud. 

Ils  n'ont  pas  le  même  siège  :  le  premier  est  plus  particu- 
lièrement perceptible  à  la  ^loinîe  du  cœur,  le  seconda  la  base, 
M.  Bouiliaud  attribue  le  premier  à  la  tension  des  valvules  au- 
riculo-ventriculaires  pendant  la  systole  du  cœur,  aussi  cor- 
lespond-il  au  choc  de  la  pointe;  le  second  a  son  maximum 
d'intensité  à  la  base  du  cœur  et  au  niveau  des  orifices  ventri- 
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culo-ai  tériels;  il  se  passe  en  effet  dans  ces  orifices,  et  reconnaît 
pour  cause  la  tension  ou  la  chute  des  valvules  signrioïdcs  de 
1  aorte  et  de  l'artère  pulmonaire. 

Chacun  d'eux,  par  son  siège  et  surtout  par  son  caractère, 
est  parfaitement  en  rapport  avec  la  nature  des  valvules  qui  le 
produisent.  Le  premier  mouvement  est  sourd,  profond,  et  a 
quelque  chose  de  gras  qui  rappelle  Tépaisseur,  la  laxiléplus 
considérable  des  valvules  auriculo-ventriculaires.  Ces  carac- 
tères semblent  dus  aussi  à  ce  que  ces  valvules  sont  insérées  à 
des  parois  charnues,  épaisses  et  molles.  La  sécheresse,  l'éclat 
du  second  mouvement  rappellent  la  minceur,  la  rigidité  des 
valvules  sigmoïdes,  et  Ton  sent  très-bien  qu'il  se  passe  dans 
des  organes  superficiels,  à  parois  minces  et  d'une  certaine 
fermeté  (parois  artérielles). 

Les  caractères  de  ces  mouvements  varient  avec  l'état  des 
valvules  et  des  parties  sur  lesquelles  elles  sont  insérées;  ils 
prennent  plus  d'éclat  si  les  valvules  s'indurent,  deviennent 
cartilagineuses  ou  osseuses;  ils  sont  étouffés,  enroués,  si  elles 
s'épaississent,  deviennent  molles,  etc.;  enfin  ils  disparaissent 
plus  ou  moins  complètement,  tantôt  l'un,  tantôt  Tautre,  si  les 
valvules  sont  détruites,  si  elles  cessent  déjouer  librement,  etc. 
On  peut  tirer,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  très-précieux 
renseignements  des  modifications  de  ces  mouvements  perçus 
par  la  main.  Nous  y  reviendrons  plus  bas  (1). 

(1)  Si  l'on  s'habitue,  au  moyen  d'un  long  et  attentif  exercice,  à  l'exploration 
des  divers  mouvements  du  cœur,  par  l'application  de  la  main  [touclier,  palpa- 
tion),  il  devient  facile  de  distinguer  les  mouvements  de  systole  et  de  diastole 
ventriculaires  des  mouvements  ou  du  jeu  valvulaire,  cause  essentielle  du  double 
biuit  connu  sous  le  nom  de  tic  lac  du  cœur,  lequel,  par  conséquent,  mérite  en- 
core mitiux  le  nom  de  tic  tac  valvulaire,  que  nous  lui  donnons  depuis  long- 
temps. Rien,  d'ailleurs,  pour  l'étude  du  phénomène  nouveau  qui  nous  occupe, 
comme  pour  celle  de  tous  les  phénomènes  d'observation,  ne  peut  remplacer 
l'exercice  personnel,  soit  qu'il  s'agisse  en  même  temps  de  l'éducation  de  l'esprit 
ou  de  celle  de  l'intelligence,  double  éducation  si  laborieuse,  et  par  cela  même 
si  souvent  négligée  ou  incomplète. 

Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  que  notre  attention  s'est  fixée  sur  l'exploration  du 
jeu  valvulaire  par  la  méthode  de  la  palpation,  nous  avons  eu  d'innombrables  oc- 
casions de  rechercher,  d'apprécier,  de  déterminer  exactement  les  modifications 
que  présentent  les  mouvements  ainsi  perçus  dans  les  principales  lésions  val- 
vulaires,  et  de  faire  intervenir  ces  modifications  dans  le  diagnostic  de  ces  lé- 
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ISrikUs  dai  cœur  perçus  par  l'austciiltation.  Quand  Otl  place 

l'oreille  sur  la  poitrine  d'un  homme  sain  ou  sur  celle  d'un 
animal,  on  entend  un  double  bruit  qu'on  nomme  communé- 
ment tic  tac  du  cœur,  et  qui  est  dû  aux  mouvements  de  l'or- 
gane {Tons  du  cœur^  Skoda).  Ces  deux  bruits  ne  s'entendent 
presque  jamais  à  dislance;  ils  sont  rapprochés  Tun  de  l'autre, 
séparés  par  un  très-faible  intervalle  et  suivis  d'une  interrup- 
tion plus  longue;  ils  se  reproduisent  à  intervalles  égaux,  et 
chaque  double  bruit  correspond  à  une  pulsation  du  pouls 
artériel.  11  s'en  produit  environ  soixante  par  minute,  ce  qui 
fait  quatre  doubles  bruits  pour  une  respiration.  On  les  entend 
principalement  à  la  région  du  cœur,  et  leur  intensité  décroît 
à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  ce  point.  Ces  deux  bruits  ont 
chacun  des  caractères  particuliers  que  nous  devons  étudier. 

Caractères,  Le  premier  bruit  est  assez  sourd^  prolongé,  un 
peu  profond;  on  l'entend  particulièrement  au  niveau  de  la 
pointe  du  cœur.  Son  maximum  d'intensité  est  au-dessous  du 
mamelon  et  un  peu  en  dehors;  on  lui  donne,  à  cause  de  ces 
caractères,  les  noms  de  bruit  sourdy prolongé,  inférieur. 

Le  second  est  plus  clair^  plus  superficiel,  plus  bref  que  le 
précédent,  et  il  se  perçoit  surtout  à  la  base  du  cœur,  au  niveau 
de  l'articulation  de  la  deuxième  côte  avec  le  sternum.  Ce  se- 
cond bruit  a  reçu,  par  opposition  avec  le  précédent,  les  déno- 
minations de  bruit  clair,  bref,  superficiel,  supérieur. 

Quoique  ces  deux  bruits  aient  un  maximum  d'intensité,  l'un 
dans  un  point  du  thorax,  l'autre  dans  un  autre,  ils  n'en  sont 
pas  moins  perceptibles  tous  deux  dans  toute  l'étendue  de  la 
région  précordiale  et  même  au  delà. 

Rhythme.  Us  sont  séparés  par  un  intervalle  assez  court  qu'on 
nomme  petit  silejice  et  suivis  d'un  plus  grand,  nommé  grand 
silence  du  cœur. 

Chaque  couple  de  bruits  avec  les  deux  silences  s'appelle  un 
battement  du  cœur  ou  uno.  révolution  du  cœur  (Bouillaud),  et 
chaque  révolution  correspond  à  une  seule  pulsation  artérielle. 

sious.  Chaque  jour,  à  notre  clinique,  on  a  pu  nous  voir  annoncer  l'état  des 
valvules,  après  Tapplicatiou  de  la  main  sur  la  région  du  cœur,  et  confirmer  en- 
suite ce  diagnostic,  à  la  faveur  des  signes  fournis  par  les  autres  méthodes  d'ex- 
ploration. [Note  communiquée  par  M.  le Xirofesseur  Bouillaud.) 
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Après  le  grand  silence  un  nouveau  battement  recommence. 
On  a  essayé  de  fixer  la  durée  relative  des  silences  et  des  bruits. 
Presque  tous  les  physiologistes  ont  divisé  la  durée  d'une  révo- 
lution du  cœur  en  diverses  parties,  comme  on  fait  d'une  me- 
sure de  musique.  Cette  détermination  a  peu  d'importance. 
Voici  néanmoins  ce  qu'on  a  avancé  sur  ce  sujet  : 

M.  Beau  (1)  compare  un  battement  du  cœur  à  une  mesure  à 
trois  temps,  dans  laquelle  le  premier  temps  serait  occupé  par 
le  premier  bruit,  le  second  par  le  deuxième  bruit,  et  le  troi- 
sième par  le  grand  silence;  d'autres,  tout  en  conservant  la 
même  comparaison,  établissent  que  le  premier  temps  est  oc- 
cupé par  le  premier  bruit,  le  second  temps  parle  petit  silence 
et  le  deuxième  bruit,  le  troisième  temps  parle  grand  silence. 
Dans  la  première  opinion,  le  premier  et  le  deuxième  bruit 
pourraient  être  représentés  chacun  par  une  noire^  et  le  silence 
par  un  soupir;  dans  la  seconde  tbéorie,  le  premier  bruit  serait 
formé  par  une  noire,  le  petit  silence  par  un  demi-soupir,  le 
deuxième  bruit  seulement  par  une  croche,  et  le  grand  silence 
par  un  soupir.  Cette  dernière  appréciation,  bien  qu'un  peu 
compliquée,  nous  parait  être  plus  exacte  que  la  première,  car 
il  est  certain  que  le  second  bruit  du  cœur  est  plus  bref  que  le 
premier.  Ces  comparaisons  ne  sont  exactes  que  pour  des  bat- 
tements d'une  fréquence  moyenne.  En  effet,  la  mesure  est 
tout  à  fait  dérangée  quand  les  battements  deviennent  plus  fré- 
quents ou  plus  rares,  et  l'altération  porte  alors,  pour  la  plus 
grande  partie,  sur  le  grand  silence  qui  est  allongé  ou  rac- 
courci. Nous  devons  prévenir  le  lecteur  que  la  notation  adop- 
tée par  MM.  Chauveau  etFaivre  (2)  n'a  aucune  espèce  de  rap- 
port avec  le  rhythme  du  cœur  perçu  par  l'auscultation .  En 
effet,  les  auteurs  introduisent  dans  leur  notation  musicale  la 
systole  auriculaire,  qui,  pour  celui  qui  ausculte,  est  absolu- 
ment aphone. 

Fréquence,  Ces  battements,  à  l'état  normal,  se  reprodui- 
sent à  des  intervalles  très-égaux  et  ordinairement  tels,  qu'il  y 
a  environ  60  révolutions  par  minute.  Celte  fréquence  est  un 

(1)  Traité  expérimental  et  clinique  de  l'auscultation.  Paris,  1856, 

(2)  Nouv.  Rech.  exjér.  sur  les  moiiv.  et  les  bruits  normaux  du  cœur.  Gaz. 
med.  de  Paris,  1856. 
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peu  plus  considéiablo  chez  la  femme  que  chez  l'homme;  elle 
est  d'autant  plus  grande  chez  les  enfants,  qu'on  les  observe 
plus  jeunes.  A  la  naissance  le  pouls  est  en  général  de  120 
à  130. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  à  l'époque  où  Ton  commence 
à  entendre  les  battements,  les  pulsations  seraient  très-préci- 
pi!ées,  selon  M.  Bouillaud,  tandis  que  beaucoup  d'accoucheurs 
assurent  que  la  moyenne  n'est  pas  plus  élevée  qu'au  moment 
de  la  naissance  (minimum,  108;  maximum,  160;  moyenne, 
l33:Pajot). 

Chez  rhomme,  la  fréquence  du  pouls  a  été  certainement 
exagérée.  Il  est  plus  commun  qu'on  ne  le  pense  de  trouver 
des  individus  qui  ont  le  pouls  au-dessous  de  60.  M.  Bouil- 
laud fait  remarquer  chaque  jour,  à  sa  clinique,  que  beau- 
coup d'individus  ont  le  pouls  normalement  à  Î36,  54,  48  ; 
enfin,  plus  exceptionnellement,  on  trouve  le  pouls  à  34,  32. 
Il  est  fort  important  de  remarquer  les  faits  dont  nous  parlons, 
car  ces  individus  dont  le  pouls  est  rare  peuvent,  avec  60 
ou  70  pulsations,  avoir  une  fièvre  très-vive. 

Les  battements  du  cœur  ont  avec  la  respiration  un  rapport 
à  peu  près  constant  ;  on  observe  en  général  quaire  battements 
pour  une  respiration.  Les  affections  du  poumom  altèrent  fré- 
quemment ce  rapport  en  donnant  trois  et  quelquefois  deux 
respirations  pour  un  battement. 

Intensité.  Les  battements  sont  d'autant  plus  énergiques  et 
plus  faciles  à  entendre,  que  les  individus  sont  plus  maigres  et 
que  la  poitrine  est  plus  étroite;  aussi  les  perçoit-on  facilement 
chez  les  enfants,  les  jeunes  gens  et  les  femmes,  plus  difficile- 
ment chez  les  adultes,  les  hommes  d'une  grosse  corpulence 
ou  chargés  d'embonpoint;  ils  deviennent  alors  quelquefois  si 
faibles,  qu'on  ne  les  perçoit  presque  plus.  Chez  quelques-uns, 
le  premier  bruit  s'affaiblit  souvent  au  point  de  disparaître; 
on  parvient  cependant  à  le  percevoir  en  faisant  asseoir  les 
malades. 

Étendue,  Laënnec  a  un  peu  exagéré  dans  ce  qu'il  a  dit  à 
propos  de  l'étendue  des  bruits  du  cœur,  néanmoins  il  y  a 
quelques  faits  vrais.  A  mesure  que  l'oreille  s'éloigne  de  la 
région  précordiale,  les  bruits  du  cœur  s'affaiblissent;  chez 
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l'adulte,  ils  s'entendent  dans  tout  le  côté  gauche  et  antérieur 
de  la  poitrine,  ils  s'affaiblissent  du  côté  droit;  ils  s'entendent 
à  peine  à  gauche  et  en  arrière,  et  ils  disparaissent  absolument 
à  droite  et  en  arrière.  Chez  les  individus  obèses,  cette  décrois- 
sance est  bien  plus  rapide  et  plus  complète,  tandis  qu'elle 
est  à  peine  sensible  dans  le  cas  de  maigreur  et  chez  les  en- 
fants; dans  ces  circonstances,  on  entend  le  cœur  partout.  A 
part  ces  exceptions,  les  dégradations  suivent  assez  bien  Tordre 
indiqué  précédemment.  En  tenant  de  cette  remarque  un 
compte  rigoureux,  on  peut  arriver  à  des  indications  quelque- 
fois très-utiles  :  ainsi,  par  exemple,  si  Ton  entend  les  bruits 
du  cœur  transmis  au  sommet  droit,  en  arrière,  plus  intenses 
qu'au  sommet  gauche,  on  pourra  en  conclure,  à  peu  près  cer- 
tainement, qu'il  existe  une  lésion,  une  induration  de  cette 
partie  du  poumon. 

Laënnec  a  cherché  aussi  à  établir  que  cette  étendue  est  en 
rapport  avec  le  degré  d'épaisseur  des  parois  du  cœur  ;  plus  les 
parois  sont  minces,  plus  les  bruits  s'étendent  au  loin  ;  mais 
cette  extension  a  lieu,  en  quelque  sorte,  aux  dépens  de  l'in- 
tensité, car  ils  sont  faibles  partout. 

La  force,  les  caractères  des  bruits  du  cœur  sont  modifiés 
par  diverses  causes.  L'énergie  et  la  fréquence  s'accroissent 
par  un  exercice  violent  ;  les  battements  s'éloignent  et  s'affai- 
blissent quand  le  diafihragme  s'élève  et  qu'il  refoule  le  cœur 
en  arrière  et  entre  les  poumons.  Quand  l'estomac  est  dis- 
tendu par  des  gaz,  les  battements  du  cœur  prennent  un  timbre 
argentin  qu'on  a  appelé  tintement  métallique.  Ce  bruit  est 
loin  de  ressembler  à  celui  du  pneumo-lhorax. 

Th<^ories  des  bruits  du  cœur.  Nous  ne  croyons  pas  devoir 
nous  occuper  de  toutes  les  théories  qui  ont  pour  but  d'expli- 
quer les  bruits  du  cœur;  elles  sont  déjà  si  nombreuses,  qu'il 
serait  difficile  d'en  faire  môme  l'énumération;  d'ailleurs  elles 
conviennent  mieux  à  un  traité  de  physiologie  qu'à  un  livre  du 
genre  de  celui-ci.  Nous  sommes  d'autant  plus  fondé  à  nous 
exprimer  ainsi,  que  nous  ne  croyons  pas  que  ces  théories,  et 
même  la  meilleure,  aient  une  grande  utilité  pour  le  diagnostic. 
En  effet,  on  établit  le  diagnostic  sans  leur  secours,  et,  bien 
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loin  qu'elles  y  aient  aidé  en  quelque  chose,  il  faut  toujours 
qu'elles  se  conforment  après  coup,  qu'elles  se  plient  aux  phé- 
nomènes pathologiques. 

Une  fois  la  pathologie  en  possession  de  quelques  faits  de 
physiologie  morbide,  peu  importe  l'explication  que  l'on  peut 
en  donner;  il  faut  compter  avec  ce  fait;  il  a  sa  force,  sa  va- 
leur, et  il  n'y  a  pas  de  théorie  qui  puisse  en  détruire  Timpor- 
tance.  Un  souffle  existe  à  la  pointe  du  cœur,  et  coïncide  avec 
une  lésion  auriculo-ventriculaire  ;  or,  toute  théorie  qui  ne  se- 
rait pas  en  état  de  l'expliquer  serait  par  cela  même  frappée 
d'impuissance. 

Chaque  théorie  nouvelle,  aussitôt  après  sa  naissance,  cher- 
chant à  se  rendre  compte  de  ces  phénomènes,  se  modifie  et  se 
transforme  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  pu  s'accommoder,  plus  ou 
moins,  aux  exigences  des  faits.  Afin  de  n'être  pas  tout  d'abord 
frappées  de  nullité,  toutes  cherchent  des  preuves  de  leur  exac- 
titude dans  les  faits  pathologiques  qu'elles  doivent  plus  tard 
expliquer  à  leur  tour.  Or,  l'utilité  qu'on  peut  tirer  de  pa- 
reilles théories  est  plus  que  problématique;  car  expliquer  des 
bruits  anormaux  par  une  théorie  qui  leur  emprunte  en  partie 
sa  démonstration,  c'est  faire  certainement  une  pétition  de 
principe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  que,  au  milieu  de  ce  conflit 
d'opinions,  il  y  a  une  théorie  plus  conforme  à  la  vérité  que 
toutes  les  autres;  cette  théorie,  c'est  celle  de  M.  Bouiliaud  et 
de  M.  Rouanet.  Nous  l'adopterons;  nous  nous  en  servirons 
pour  exposer,  et  même  expliquer  plus  facilement,  plus  clai- 
rement, les  faits  que  nous  voulons  faire  connaître.  Voici  en 
quoi  consiste  cette  théorie,  qui  nous  semble  mille  fois  plus 
satisfaisante  que  celle  proposée  par  M.  Beau.  Nous  en  emprun- 
tons l'exposé  sommaire  aux  leçons  de  M.  Bouiliaud  (1)  : 

Ces  bruits  résultent  principalement  de  la  tension  alternative 
des  valvules  destinées  à  fermer  les  orifices.  Le  premier,  celui 
qui  coïncide  avec  la  systole  ventriculaire,  avec  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  contre  la  paroi  thoracique  et  avec  le  poulS;> 

(1)  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur^  édition,  Paris,  1841,  1  vol  in-8.  — 
Leçons  sur  les  maladies  du  cœur^  professées  par  M.  Bouiliaud,  à  Thopital  de 
la  Charité,  recueillies  et  rédigées  par  V.  Racle,  1853. 
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est  dû  à  la  tension  brusque  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires^  qui  se  rapprochent  et  s'élèvent  pour  fermer  Torifice 
correspondant. 

Le  deuxième,  qui  suit  le  précédent  à  un  très-faible  inter- 
valle, et  qui  se  produit  pendant  la  diastole,  est  déterminé  par 
rabaissement  des  valvules  sigmoïdes  des  artères  aorte  et  pul- 
monaire. La  coïncidence  du  premier  bruit  avec  la  systole,  et 
du  second  avec  la  diastole  est  démontrée  par  l'expérience  sui- 
vante :  On  met  à  nu  le  cœur  d'un  animal  vivant  ;  un  obser- 
vateur se  charge  d'ausculter  le  cœur  et  de  compter  un  pour  le 
premier  bruit,  deux  pour  le  second  ;  une  autre  personne  exa- 
mine les  mouvements  du  cœur  et  compte  un  pour  la  systole, 
deux\iOUY  la  diastole;  et  l'on  peut  remarquer  alors,  que  les 
observateurs  prononcent  les  mêmes  mots  wn,  deux,  ensemble 
et  avec  le  plus  rigoureux  isochronisme. 

Si  l'on  pouvait  détruire  les  valvules  des  orifices  du  cœur,  il 
serait  facile  de  montrer  qu'elles  sont  une  des  causes  les  plus 
importantes  de  la  production  des  bruits  de  cet  organe;  mais 
il  est  très-difficile  de  faire  une  pareille  expérience,  et,  d'un 
autre  côté,  si  Ton  parvenait  à  la  réaliser,  il  ne  faudrait  pas 
beaucoup  compter  sur  les  résultats  qu'elle  pourrait  amener  : 
on  comprend,  en  effet,  combien  une  opération  de  ce  genre 
jetterait  de  trouble  dans  l'organe  cardiaque. 

Ce  que  nous  ne  pouvons  produire  traumatiquement  et  brus- 
quement, la  nature  le  fait  sans  nous,  d'une  manière  graduelle 
et  sans  porter  de  profondes  perturbations  dans  les  fonctions 
de  l'organe,  comme  ferait  une  vivisection;  dans  certains  cas, 
en  effet,  elle  altère  et  détruit  les  valvules,  et  il  nous  devient 
possible  de  constater  dans  les  bruits  du  cœur  des  modifications 
dues  à  ces  lésions.  Sans  entrer  dans  aucun  détail  à  ce  sujet, 
nous  dirons  seulement  que  toutes  les  fois  que  les  valvules 
d'un  orifice  cesssont  de  fonctionner,  par  suite  d'adhérences,  de 
destruction,  de  raccourcissement,  ou  de  toute  autre  altération, 
le  bruit  correspondant  au  temps  où  cette  valvule  aurait  dû  se 
fermer  se  trouve  remplacé  par  un  bruit  nouveau,  par  un  bruit 
de  souffle,  de  râpe,  de  scie,  etc.;  ces  faits  démontrent  aussi 
bien  que  les  meilleures  expériences  que  la  formation  des  bruits 
dépend  de  ces  valvules,  puisqu'ils  se  modifient  aussitôt  qu'elles 
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ont  perdu  leur  intégrité.  En  sorte  que  nous  considérons  ces 
lésions  palhologi(]ues  comnne  de  très-bonnes  expériences  cli- 
niques, et  bien  propres  à  nous  éclairer  sur  la  vi  aie  cause  du 
tictac  du  cœur.  Ces  deux  bruits  résultant  de  la  tension  des 
vahules,  nous  les  nommons  habituellement  claquemenU 
valvulaires,  à  l'exemple  de  M.  Bouiilaud. 

Peut-être  d'autres  causes  viennent- elles  s'ajouter  à  celles-ci, 
n)ais  ce  ne  sont  que  des  causes  accessoires;  on  en  trouvera 
l'indication  dans  le  résumé  qui  suit  : 

£71  résumé,  les  causes  des  bruits  du  cœur  sont  les  sui- 
vantes : 

i"  bruit,  —  Systole  ventriculaire.  Redressement,  tension 
brusque  des  valvules  auriculo-venhiculaires  et  occlusion  de 
l'orifice  correspondant.  Circonstance  accessoire:  ouverture 
des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  Tarière  pulmonaire,  et 
choc  de  ces  valvules  contre  la  paroi  des  vaisseaux. 

2^  bruit,  —  Diasio'e  ventriculaire.  Abaissement  et  tension 
brusque  des  valvules  sigmoïdes  des  artères  aorle  et  pulmo- 
naire, et  occlusion  des  oi'ifices  cor  respondants.  Circonstance 
accessoire  :  relâchement  des  valvules  auriculo- ventricu- 
laires,  et  choc  contre  la  paroi  interne  des  ventricules  corres- 
pondants. 

RÈGLES  A  SUIVRE  DANS  i/eXAMEN  DES  MALADIES  DU  COEUR. 

Les  unes  sont  relatives  au  malade,  les  autres  au  médecin  : 
1°  Le  malade  sera  au  repos^,  couché  ou  demi-assis.  Quand 
on  voudra  explorer  le  cœur,  le  tronc  sera  soutenu  par  des 
oreillers;  on  évitera  les  positions  gênantes  qui  peuvent  pro- 
voquer des  contractions  des  muscles  de  la  poitrine;  nous 
avons  vu  des  élèves  prendre  le  murmure  rotatoire  des  mus- 
cles pectoraux  pour  des  bruils  anormaux  du  cœur.  11  sera 
souvent  nécessaire  de  faire  asseoir  le  malade,  de  le  faire  cou- 
cher alternativement  sur  un  côté  et  sur  l'autre  pour  produire 
des  déplacements,  etc.  Dans  tous  les  cas,  on  examinera  à  nu 
et  sans  aucun  vêlement  la  région  précordiale.  Il  faudra  quel- 
quefois faire  suspendre  la  respiration,  pour  ne  pas  confondre 
les  bruits,  les  mouvements  respiratoires^  avec  ceux  du  cœur. 
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Quelquefois  on  ne  peut  examiner  un  malade  qu'au  bout  de 
quelques  jours,  le  trouble  du  cœur  étant  trop  con>idérable 
pour  qu'un  examen  fait  dès  la  première  visite  puisse  être 
utile.  11  conviendra  alors  de  faire  reposer  les  malades,  de  leur 
donner  même  un  peu  de  digitaline,  etc.  On  réservera  le  dia- 
gnostic jusqu'à  ce  qu'on  ait  pu  procéder  à  un  examen  complet. 

D'autres  fois  c'est  le  contjaire  qu'il  faut  faire;  il  est  néces- 
saire de  faire  prendre  un  peu  d'exercice  au  malade,  de  le 
fatiguer  légèrement  avant  l'examen,  afin  de  provoquer  le  dé- 
veloppement de  phénomènes  anormaux  qui,  sans  cette  précau- 
tion, ne  se  produiraient  pas.  Nous  avons  vu  un  jeune  malade 
chez  lequel  le  cœur,  à  l'état  de  repos,  paraissait  sain,  et  qui, 
après  un  léger  exercice,  offrait  un  trif)le  bruit  très-manifeste. 

2°  L'observateur,  après  un  interrogatoire  sommaire,  se  pla- 
cera à  la  gauche  du  malade;  il  prendra  connaissance,  par  un 
coup  d'œil  superficiel,  de  l'état  de  la  face  et  de  sa  coloration, 
de  l'état  des  jambes  (œdème,  elc  ),  du  volume  de  l'abdomen; 
il  tâtera  le  pouls  en  même  lemps;  il  procédera  ensuite  à  l'exa- 
men du  cœur  par  l'inspection,  la  palpa'ion,  la  percussion  et 
Tauscuîtation  ;  il  étudiera  ensuite  avec  détail  tous  les  organes, 
et  rapprochera  les  résultats  observés  de  ceux  fournis  par  le 
cœur;  il  terminera  enfin  en  complétant  l'interrogatoire,  et  le 
faisant  porter  surtout  sur  les  maladies  qui  ont  pu  exister  an- 
térieurement, comme  rhumatismes,  pleurésies,  etc.;  si  cela 
est  nécessaire,  il  s'occupera  de  la  santé  des  pareiits,  etc.,  etc. 

Quant  à  l'examen  local,  nous  recommandons  de  suivie 
méthodiquement  l'ordre  que  nous  allons  indiquer,  parce  qu'il 
abrège  les  recherches.  L'auscultation  du  cœur  a  bien  plus  de 
chances  de  donner  de  bons  résultats,  si  elle  a  été  précédée  de 
la  percussion,  de  rinspeclion,  etc.,  que  si  elle  est  pratiquée 
tout  d'abord.  Quelquefois  le  diagnostic  est  fait  par  l'inspec- 
tion ou  la  palpation,  avant  que  Tauscullation  soit  intervenue. 
En  voici  un  exemple  :  Un  de  nos  élèves,  examinant,  il  y  a  peu 
de  temps,  un  malade,  commençait  ses  recherches  par  l'auscul- 
tation; il  ne  trouvait  qu'un  bruit  de  souffle  au  premier  temps, 
bruit  fort  étendu  et  sans  caractères  particuliers.  Nous  lui  fîmes 
recommencer  ses  recherches  en  lui  recommandant  d'inspec- 
ter, de  palper  la  région  précordiale  avant  d'ausculter.  En 
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procédant  à  la  palpation,  il  sentit  un  frémissement  vibra- 
toire et  des  battements  distincts  de  ceux  du  cœur,  dans  le 
côté  droit  du  thorax,  et  il  annonça  de  suite  qu'on  pouvait 
croire  à  Texistenced'un  anévrysme  de  l'aorte,  ce  qui  était  en 
effet.  Dans  ce  cas,  rauscultation  ne  lui  avait  rien  appris,  tan- 
dis que  la  palpation  l  avait  mis  sur  la  trace  de  Taffection  exis- 
tante. En  conséquence,  nous  recommandons  un  ordre  métho- 
dique et  une  investigation  sévère  et  rigoureuse. 

SYMPTOMES  ET  S1G?^ES  DES  MALADIES  DU  COEUR. 

Nous  suivrons  la  division  que  nous  avons  adoptée  pour  les 
maladies  du  cerveau,  c'est-à-dire  que  nous  étudierons  succes- 
sivement :  Yhahitude  extérieure  du  corps,  les  symptômes  locaux, 
les  symptômes  éloignés,  et  phénomènes  généraux  des  mala- 
dies du  cœur. 

CHAPITRE  PREMIER 

DE  l'habitude  extérieure  DU  CORPS. 

H  y  a  certainement,  chez  les  individus  affectés  de  graves 
maladies  du  cœur,  un  état  particulier,  une  manière  d'être  exté- 
rieure du  corps,  qui,  dès  Tabord,  fixe  l'attention  du  médecin 
sur  une  lésion  de  l'organe  central  de  la  circulation;  il  y  a 
donc  un  type  cardiaque  [faciès  propria,  Corvisart),  comme  il 
y  a  des  types  cérébraux  et  abdominaux.  Mais,  il  faut  le  dire, 
ce  type  est  loin  d'avoir  cette  généralité  que  Corvisart  lui 
attribuait  :  d'abord,  il  ne  se  présente  jamais  dans  les  affections 
aiguës,  et,  pour  ce  qui  est  des  maladies  chroniques,  il  ne  se 
montre  que  dans  quelques-unes  d'entre  elles  seulement.  Ce- 
pendant, comme  les  maladies  où  il  se  manifeste  forment  la 
très-grande  majorité  des  cas  observés  dans  la  pratique,  nous 
ne  pouvons  pas  passer  sous  silence  un  renseignement  aussi 
précieux.  C'est  ce  type  que  M.  Beau  nomme  asystolie. 

Les  malades,  affectés  de  ce  que  M.  Bouillaud  nomme  une 
maladie  chronique  organique,  comme  une  hypertrophie,  un 
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rétrécissement  d'orifice,  une  dilatation  des  cavités  droites, 
présentent  ordinairement  l'état  suivant  :  Peu  de  changement 
dans  rétat  d'embonpoint  du  corps,  faciès  généralement  con- 
gestionné, d'un  rouge  vif  ou  d'une  teinte  vineuse,  lèvres  livi- 
des, dilatation  variqueuse  des  veinules  des  lèvres,  du  nez,  des 
joues,  des  conjonctives;  dans  le  degré  le  plus  avancé  de  ces 
affections,  la  face  devient  bouffie,  d'une  teinte  jaune,  cireuse; 
les  paupières^  et  particulièrement  la  paupière  inférieure,  sont 
tuméfiées,  demi-transparentes  ;  les  veines  du  col  sont  dilatées, 
toujours  distendues,  plus  fiexueuses  que  de  coutume.  La  peau 
du  corps  est  jaunâtre  et  d'un  ton  mat.  11  y  a  de  l'œdème  des 
extrémités  inférieures;  fabdomen  est  volumineux.  La  respi- 
ration est  courte,  fréquente,  anxieuse;  les  malades  ne  peu- 
vent pas  monter  un  escalier,  à  cause  de  la  dyspnée  et  des  pal- 
pitations qu'ils  éprouvent.  Quelquefois  syncopes,  congestions 
cérébrales,  spasmes,  accès  d'asthme,  hémorrhagies  nasales, 
pulmonaires,  intestinales.  Pouls  presque  toujours  troublé,  ou 
trop  fort  ou  trop  faible,  et  jamais  dans  un  rapport  exact  avec 
la  taille  du  sujet  et  le  volume  apparent  du  cœur.  Quelquefois 
aphonie,  toux  habituelle. 

Dans  un  degré  plus  avancé  :  gêne  extrême  de  la  respiration, 
anxiété,  agitation;  accès  d'asthme;  impossibilité  de  se  cou- 
cher; les  malades  passent  la  journée,  la  nuit  sur  un  fauteuil 
ou  près  d'une  fenêtre,  quelquefois  sur  leur  lit,  les  jambes  pen- 
dantes. 

Persistance  des  accidents;  amélioration  lente,  rechutes  fa- 
ciles. 

Ces  caractères,  qui  frappent  au  premier  abord,  ne  man- 
quent pas  d'attirer  l'attention  sur  une  maladie  du  cœur,  mais 
ils  n'en  précisent  ni  la  nature  ni  le  siège. 

Il  y  a  quelques  autres  accidents  qui,  quoique  plus  isolés,  doi- 
vent aussi  faire  soupçonner  une  maladie  du  cœur;  tels  sont  : 
fœdème  des  membres  inférieurs,  l'anasarque,  fascite,  l'hyper- 
trophie du  foie,  l'albuminurie,  les  phénomènes  delà  cirrhose, 
une  hémorrhagie  cérébrale,  une  apoplexie  pulmonaire. 

Enfin,  un  individu  présentera  un  rhumatisme,  une  pleuré- 
sie, une  pneumonie;  quoiqu'il  n'y  ait  là  rien  de  l'habitude 
extérieure  des  maladies  du  cœur,  on  devra  néanmoins  recher- 
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cher  s'il  n'y  en  a  pas,  car  la  coïnci  ience  est  extrêmement  fré- 
quente, ainsi  que  Ta  établi  M.  Bouillaud  ;  et,  d'un  autre  côté, 
les  complications  cardiaques  ont  alors  si  peu  de  phénomènes 
extérieurs  apparents,  qu'il  faut  les  chercher;  elles  ne  se  pré- 
sentent pas  et  ne  s'accusent  pas  par  des  symptômes  tranchés, 
comme  la  pneumonie  se  décèle  par  la  douleur,  la  variole  par 
des  vomissements  et  de  la  rachialgie,  etc. 

CHAPITRE  II 

SYMPTOMES   OU  SfGNES  LOCAUX. 

Les  uns  sont  physiques,  les  autres  fonctionnels. 

Art.  I.  —  SYMPTOMES  PHYSIQUES. 

Ils  se  divisent  naturellement  en  quatre  classes,  fondées  sur 
les  méthodes  d'examen  qu'on  peut  mettre  en  usage  dans  la 
pratique.  La  conformation  de  la  l  égion  précordiale  ne  permet 
pas  d'apprécier  directement  le  volume,  la  forme,  les  rapports 
du  cœur,  comme  cela  se  fait  pour  les  organes  abdominaux.  On 
n'obtient  ces  renseignements  que  par  une  voie  détournée, 
c'est-à-dire  en  employant  les  procédés  de  Tauscultation,  de  la 
percussion,  etc.;  et,  par  conséquent,  on  ne  peut  pas  séparer 
les  résultats  qu'on  désire  obtenir  des  procédés  qui  servent  à 
les  trouver. 

Nous  étudierons  donc  successivement  les  signes  qui  sont 
fournis  par  Vinspection,  la  palpation,  lu  percussion,  et  Vauscul- 
tation, 

§  I  —  Signes  fournis  par  l'inspection. 

A  Taide  de  l'inspection,  on  reconnaît  la  voussure  de  la  région 
précordiale,  sa  dépression,  Vécartcment  des  côtes,  le  choc  du 
cœur,  les  baltements  de  l'épigasire. 


VOUSSURE  DE  LA  RÉGION  PRÉCORDIALE. 


I.  —  DE  LA  VOUSSURE  DE  LA  RÉGION  PRÉCORDlALG. 

Chez  un  homme  bien  fait,  les  deux  côtés  de  la  poitrine  sont 
égaux  et  parfaitement  symétriques,  en  avant  et  en  arrière,  et 
la  région  du  cœur  ne  se  fait  remarquer  par  aucune  modifica- 
tion particulière  de  forme;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans 
rétat  pathologique  ;  cette  région  peut  s'élever  d  une  manière 
visible,  ce  qui  constitue  alors  la  voussure. 

Caractères.  La  voussure  qui  tient  aux  affections  du  cœur  est 
située  à  gauche  du  sternum,  et  en  dedans  du  mamelon.  Celte 
saillie  est  formée,  tout  à  la  fois,  par  la  projection  en  avant  des 
cartilages  des  côtes,  et  par  l'efTacement  des  espaces  intercos- 
taux qui  sont  moins  déprimés,  moins  creux  que  ceux  du  côté 
opposé.  Nous  ne  saurions  admettre  qu*elle  dépende  de  la  para- 
lysie sur  les  muscles  intercostaux,  comme  le  dit  M.  Gendrin 
{Maladies  du  cœur,  p.  365).  Dans  les  cas  de  voussure  simple  ou 
commençante,  ces  espaces  seuls  sont  élevés  lorsque  les  côtes 
ne  sont  pas  encore  projetées  en  avant.  Elle  s'étend  générale- 
ment de  la  troisième  h  la  cinquième  ou  sixième  côte  ;  souvent 
elle  n'est  bien  prononcée  que  vers  la  base,  tandis  qu'à  la 
pointe  il  y  a  une  sorte  de  dépression,  et  réciproquement.  Son 
étendue  varie  donc  de  quelijues  centimètres  à  un  décimètre; 
elle  est  généralement  plus  longue  que  large.  Sa  forme  est  celle 
d'une  convexité  fort  légère,  peu  saillante  au  centre,  à  bords 
plus  ou  moins  nettement  arrêtés  ;  chez  quelques  individus  elle 
se  confond  avec  la  saillie  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral, 
quelquefois  facile,  le  plus  ordinairement  difficile  à  appi  écier; 
on  se  placera  donc  successivement  h  gauche  et  à  droite  du 
malade,  pour  comparer  le  volume  des  deux  côtés  du  thorax; 
mais  il  vaut  mieux  faire  coucher  très-symétriquement  le  ma- 
lade, se  m(  ttre  au  pied  de  son  lit,  et  examiner  comparative- 
ment les  deux  côtés  de  la  poitrine;  on  peut  également  faire 
cet  examen,  le  malade  étant  assis  ou  debout. 

On  a  conseillé,  pour  constater  la  voussure  précordiale,  de 
mesurer  la  poitrine  avec  un  ruban  métrique.  (Voyez  Mensu- 
ration dans  les  maladies  des  poumons.)  Ce  moyen  est  absolu- 
ment infidèle.  La  voussure  n'est  jamais  assez  prononcée,  à 
moins  de  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  pour  donner  une  diffé- 
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rence,  en  faveur  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  de  plus  de 
1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres.  Or,  les  différences  nor- 
males entre  les  côtés  de  la  poitrine  peuvent  aller  jusque-là,  et, 
de  plus,  les  erreurs  d'observation  peuvent  donner  aussi  le 
même  chiffre;  il  s'ensuit  que,  si  dans  un  cas  de  voussure  réelle 
du  cœur  on  trouvait,  en  faveur  du  côté  gauche  de  la  poi- 
trine, une  augmentation  de  2  centimètres,  on  serait  tenté  de 
ne  Tattribuer  qu'à  une  erreur  d'observation  ou  à  une  confor- 
mation particulière  du  thorax;  de  sorte  que,  loin  d'être  un 
auxiliaire  utile,  la  mensuration  deviendrait  alors  une  source 
d'erreur.  On  dira  que,  dans  quelques  cas,  la  voussure  est  telle, 
qu'on  peut  trouver  une  dilatation  de  plusieurs  centimètres; 
nous  ne  le  nions  pas,  mais,  quand  il  en  est  ainsi,  elle  est  suf- 
tisamment  visible,  et  alors  la  mensuration  est  inutile.  Nous 
considérons  donc  la  mensuration  comme  infidèle  ou  super- 
flue. 

Caractères  différentiels.  Avant  d'établir  la  valeur  de  la  vous- 
sure, nous  devons  mentionner  les  circonstances  où  elle  peut 
être  produite  par  d'autres  causes  que  les  maladies  du  cœur.  Il 
yen  a  quatre  principales;  une  conformation  naturellement  vi- 
cieuse delà  poitrine,  l'emphysème  pulmonaire,  la  pleurésie, 
la  saillie  des  muscles  pectoraux. 

Sénac,  il  y  a  déjà  longtemps,  avait  signalé  une  conforma- 
tion vicieuse  du  thorax  commune  à  quelques  individus,  et 
dans  laquelle  on  remarque  une  voussure  ou  incurvation  des 
côtes  au-devant  du  cœur,  mais  il  n'avait  guère  porté  son  ob- 
servation plus  loin.  M.  Piorry  a  repris  dernièrement  ce  sujet, 
et  a  fait  voir  que  cette  disposition  est  ordinairement  liée  à  une 
incurvation  de  la  colonne  vertébrale,  qui  forme  une  légère 
convexité  du  côté  gauche.  Par  suite  de  cette  disposition,  les 
côtes  gauches  sont  repoitées  en  avant,  et  elles  subissent  une 
flexion  au  niveau  de  l'articulation  avec  leurs  cartilages;  il  y  a 
alors  une  insymétrie  prononcée,  qui  n'est  pas  seulement  vi- 
sible au  niveau  du  cœur,  mais  qui  affecte  tout  le  thorax  et 
se  traduit  en  arrière  par  une  disposition  inverse  de  celle  qu'on 
remarque  en  avant  ;  là,  en  effet,  l'angle  des  côtes  du  côté  droit 
est  saillant,  tandis  qu'il  est  un  peu  déprimé  à  gauche.  Cette 
espèce  de  distorsion  a  des  caractères  si  tranchés,  qu'il  est  inu- 
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tile  que  nous  y  insistions.  S'il  n'y  a  aucun  autre  phénomène 
du  côté  du  cœur_,  il  sera  très-facile  d'en  reconnaître  la  vérita- 
ble origine  ;  mais  elle  peut  être  cause  de  quelques  difficultés 
chez  des  malades  chlorotiques  et  qui  se  plaignent  de  palpita- 
tions; on  s'attachera  alors  à  Texamen  des  phénomènes  conco- 
mitants et  aux  phénomènes  fournis  par  la  percussion. 

L^'emphysème  pulmonaire  donne  aussi  lieu  à  une  voussure 
qui  peut  d'autant  mieux  simuler  celle  du  cœur,  qu'elle  siège 
très-souvent  au  bord  antérieur  des  poumons  ;  mais  cette  élé- 
vation est  toujours  accompagnée  d'une  sonorité  extrême,  et 
de  plus,  il  est  rare  qu'elle  occupe  seulement  la  région  précor- 
diale ;  elle  siège  en  effet  aussi  souvent  à  droite  qu'à  gauche,  et 
plus  fréquemment  dans  les  régions  sus  et  sous-claviculaires  ; 
enfin  l'auscultation  lèvera  tous  les  doutes  en  signalant  des 
troubles  respiratoires,  la  faiblesse  du  mouvement  d'inspira- 
tion, l'expiration  prolongée,  des  râles  sibilants,  et  l'absence  de 
phénomènes  anormaux  du  côté  du  cœur,  etc.  Nous  avons  vu 
souvent  l'emphysème  accompagner  les  maladies  du  cœur, 
mais  il  est  fort  rare  alors  que  le  poumon  passe  au-devant  du 
cœur;  celui-ci,  au  contraire,  se  dégage  du  poumon,  émerge  en 
quelque  sorte,  pour  venir  toucher  la  paroi  de  la  poitrine,  et 
forme  une  voussure  résistante  et  mate  à  la  percussion. 

Nous  avons  vu,  au  numéro  8  de  la  salle  Saint  Jean  de-Dieu 
(service  de  M.  Bouillaud),  un  malade  atteint  d'emphysème  et 
d'hypertrophie  du  cœur,  qui  présentait  en  même  temps  les 
deux  genres  de  voussure.  11  était  facile  de  distinguer  celle 
qui  appartenait  à  chaque  affection  :  la  poitrine  était  générale- 
ment globuleuse  ;  il  y  avait,  en  avant  et  des  deux  côtés,  de  la 
voussure  sus  et  sous-claviculaire.  Celle  du  côté  gauche  se 
confondait  avec  celle  du  cœur  ;  mais  au  niveau  de  cet  organe, 
de  la  deuxième  côte  à  la  cinquième,  le  soulèvement  était 
plus  fort,  les  côtes  étaient  écartées,  elles  résistaient  plus  for- 
tement à  la  pression,  et  il  existait  une  forte  matité  pré- 
cordiale. 

Cependant  il  peut  y  avoir  de  la  difficulté  à  reconnaître  si 
la  voussure  tient  au  cœur  ou  au  poumon,  quand  celui-ci 
s'interpose  entre  le  cœur  et  le  thorax,  ce  qui  se  voit  quel- 
quefois. ^ 
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Un  épanchemont  pleurétique  peu  étendu,  circonscrit  par 
des  adhérences,  peut  aussi  induire  en  erreur,  mais  il  est  rare 
qu'il  ue  se  prolonge  pas  en  bas  et  en  dehors;  alors  on  ne 
saurait  r  apporter  au  cœur  la  voussure  qu'il  détermine. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  la  voussure  qui  peut  être 
due  à  un  excès  de  volume  des  muscles  pectoraux.  Chez  les 
individus  très-développés,  cette  espèce  d'hypertrophie  peut  en 
imposer  au  premier  abord  ;  mais  on  reconnaît,  parla  palpa- 
tion,  que  les  côtes  ne  sont  pour  rien  dans  la  saillie  en  question. 

Maladies  dans  lesquelles  la  voussure  se  rencontre.  —  Valeur 

diagnostique, 

La  voussure  dépendant  des  maladies  du  cœur  se  rencontre 
surtout  dans  l'hypertrophie,  la  péricardilc  avec  épanchement^ 
l'endocardite,  les  tumeurs  anévrvsrnales  de  l'aorte. 

Celle  de  l'iiypertropiiie,  et  qui  dépend  du  volume  aug- 
menté du  cœur,  est  ordinairement  assez  élevée,  quelquefois 
générale,  quelquefois  bornée  à  la  base  de  l'organe;  elle  ré- 
siste beaucoup  à  la  pression,  et  offre  une  matité  qui  n'est  pas 
aussi  absolue  que  celle  d'un  épanchement.  Le  cœur  est  d'ail- 
leurs sous  la  main  et  sous  l'oreille  ;  on  en  sent  les  battements. 
EnQn  elle  est  permanente  :  ce  caractère  a  une  grande  impor- 
tance. 

Dans  la  pcrîcarditc  avrc  épanchement,  la  vouSSUre  ne  SC 
manifeste  que  quand  il  y  a  une  giande  quantité  de  liquide, 
500  à  1,000  grammes;  une  quantité  de  100  à  200  grammes  ne 
la  produit  pas  d'une  manière  sensible.  Elle  est  plus  générale, 
plus  étendue  que  dans  le  cas  précédent,  et  jamais  limitée  à 
la  base;  elle  est  mate  à  la  percussion,  tanquam  percussi  femo^ 
ris;  le  cœur  ne  se  sent  plus,  on  ne  l'entt'ud  [)lus  que  dans 
réloignemenl.  Enfin  cette  voussure  se  modifie  facilement,  et 
quelquefois  avec  une  rapidité  surprenante;  une  saignée  co- 
pi(*use  la  fait  quelquefois  disparaître.  M.  Bouillaud  insiste 
avec  raison  sur  ce  caractère,  et  nous  l'avons  observé  nous- 
même  bien  des  fois.  Ces  changements  rapides  mettent  souvent 
des  médecins  dans  un  grand  embarras,  surtout  dans  les  hô- 
pitaux. Un  malade  affecté  de  péricardite  avec  voussure  entre 
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le  ^oir  à  l'hôpital,  on  lui  fait  une  saignée;  le  lendemain  on 
annonce  Texislence  d'une  voussurC;,  on  la  cherche,  mais  elle 
n'existe  plus;  on  croit  avoir  été  dupe  d'une  illusion,  et  Ton 
peut  passer,  aux  yeux  des  assistants,  pour  avoir  porté  un  dia- 
gnostic erroné. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  persistance  de  la  voussure 
est  le  propre  de  l'hypertrophie.  Voici  un  cas  où  ce  caractère 
a  été  extrêmement  utile. 

Un  homme  de  trente  ans,  coi;ché  au  numéro  17  de  la  salle 
Saint-Jean  de  Dieu  (service  de  M.  Bouillaud,  juin  18.^3),  était 
affecté  de  pleurésie  gauche  avec  épanchement  abondant;  le 
jour  de  l'entrée,  on  constata  une  forte  voussure  précordiale 
avec  matité,  éloignement  des  bruits  du  cœur,  et  l'on  diagnos- 
tiqua, en  outre  de  la  pleurésie,  un  épanchement  dans  le  péri- 
carde. Plusieurs  saignées  génér  ales  et  locales  procurèrent,  en 
quelques  jours,  la  résoî  [Uion  des  deux  épanchements  ;  il  se 
manifesta  un  frottement  péîicardique  Irès-prononcé,  mais  la 
voussure  persista;  on  songea  alors  à  une  hypertrophie  du 
cœur,  et  l'on  apprit  en  effet  que,  depuis  plusieurs  années,  le 
malade  avait  des  accidents  du  côté  de  cet  organe.  L'abaisse- 
ment de  la  pointe,  des  bruits  anormaux,  un  œdème  des  jam- 
bes, qu'on  n'avait  pas  su  expliquer  jusqu'alors,  confirmèrent 
ce  diagnostic,  sur  la  voie  duquel  on  avait  été  mis  par  la  per- 
sistance de  la  voussure. 

Ainsi  cette  persistance  sera  un  caractère  différentiel  très- 
utile  en're  les  péricardites  et  les  hypertroi^hies. 

Pourtant  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  les  épanchemcnts 
chroniques  (hydropé:  icarde  et  péricardite  chronique)  donnent 
aussi  lieu  à  une  voiissure  persistante,  mais  ces  cas  sont  tou- 
jours rares  en  comparaison  des  deux  précédents. 

C'est  surtout  aux  travaux  de  M.  Louis  et  de  M.  Bouillaud 
qu'on  doit  la  connaissance  de  la  voussure  dans  la  péricardite 
et  dans  1  hypertrophie. 

L'endoearciitr,  selon  M.  Bouillaud,  donne  aussi  lieu  à  une 
voussure,  qui  serait  alors  le  résultat  de  la  tuméfaction  fluxion- 
naire  du  cœur,  et  d'un  épanchement  exira-cardiaque  dû 
à  la  péricardite  qui  accompagne  si  habituellement  l'endo- 
cardite. 
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Nous  ferons  remarquer,  en  terminant,  que  toutes  les  mala- 
dies^ et  môme  les  hypertrophies,  les  épanchements,  ne  don- 
nent pas  toujours  lieu  à  la  voussure,  et  que  Tabsence  de  ce 
phénomène  ne  prouve  pas  contre  l'existence  de  ces  maladies. 
En  effet,  dans  l'hypertrophie,  la  voussure  ne  se  manifeste  que 
quand  le  cœur  a  un  volume  déjà  considérable,  et  qu'il  est  à 
rétroit  dans  la  poitiine;  et,  d'un  autre  côté,  il  peut  arriver 
qu'au  lieu  d'émerger  entre  les  poumons,  le  cœur  plonge  entre 
eux,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  et  se  cache  plus  ou  moins  dans  la 
profondeur  de  la  poitrine.  Quant  à  la  péricardite,  la  voussure 
ne  commence  à  apparaître  que  lorsque  le  liquide  est  en  grande 
quantité,  et  quand  il  ne  se  porte  pas,  comme  cela  a  quelque- 
fois lieu,  à  gauche  ou  à  droite,  ou  en  bas,  en  refoulant  le  dia- 
phragme. 

11.  —  DE  LA  DÉPRESSION  DE  LA  RÉGION  PRÉCORDIALE. 

Rétrécissement  de  la  région  précordiale  (Bouillaud). 

Ce  phénomène  n'a  été,  jusqu'à  ce  jouî-,  rencontré  que  dans 
les  adhérences  générales  du  cœur  au  péricarde,  et  il  se  pro- 
duit par  le  même  mécanisme  que  l'affaissement  d'un  côté  de 
la  poitrine  à  la  suite  des  pleurésies.  C'est  toujours  le  résultat 
de  la  péricardite.  Lorsque  la  résorption  du  liquide  s'est  faite, 
et  que  des  adhérences  fixent  le  cœur  aux  deux  côtés  du  mé- 
diastin  et  au  diaphragme,  celles  qui  s'étendent  du  cœur  à  la 
paroi  thoracique  forcent  celle-ci  à  se  déprimer  pour  s'appli- 
quer sur  le  cœur.  Ce  phénomène,  pour  avoir  une  certaine  va- 
leur, doit  être  bien  prononcé  et  accompagné  de  quelques  autres 
caractères,  comme  le  défaut  de  choc  distinct  de  la  pointe, 
rimpossibilité  de  son  déplacement,  des  bruits  étouffés,  parti- 
culièrement au  second  temps,  une  sorte  de  mouvement  confus 
du  cœur,  l'absence  des  claquements  valvulaires  perçus  parla 
main.  Quelquefois  une  dépression  se  manifeste  à  Tépigastre 
pendant  la  ^^ystole. 

On  n'oubliera  pas  que  le  foie,  devenu  volumineux,  peut 
élever  le  côté  droit  du  thorax  au  voisinage  du  sternum, 
de  façon  à  faire  paraître  la  région  précordiale  comme  dé- 
primée. 
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M.  Bouillaud  considère  cette  dépression  comme  l'indice 
d'une  adhérence  étroite  du  cœur  au  péricarde. 

Ce  signe  a  été  indiqué  par  MM.  Barlti  (t),  Bouillaud  (2),  et 
par  Aran  (3). 

m.  —  DE  l'ÉCARTEMENT  DES  COTES. 

L'inspection  fait  encore  reconnaître,  ainsi  que  la  palpatlon, 
un  notable  écartement  des  côtes,  dans  tous  les  cas  où  il  v  a 
augmentation  de  volume  et  saillie  en  avant  du  cœur,  ou  quand 
il  existe  des  produits  anormaux  dans  le  péricarde.  La  distance 
entre  deux  côtes  peut  être  de  moitié  plus  grande  que  dans 
l'état  normal.  Cet  écartement  se  remarque  aussi  bien  à  la 
pointe  qu'à  la  base. 

Quelquefois  il  porte  surtout  sur  l'espace  intercostal  où  bat 
la  pointe  du  cœur,  et  alors  cette  pointe,  quoique  abaissée,  ne 
dépasse  pas  le  quatrième  ou  le  cinquième  espace,  mais  elle 
est  toujours  plus  ou  moins  en  bas  et  en  dehors  du  mamelon. 
On  tiendra  donc  compte  de  cet  élément  quand  on  voudra 
juger  absolument,  et  non  relativement,  de  rabaissement  de 
la  pointe. 

Dans  le  cas  de  battements  énergiques,  si  l'on  ne  voit  ni 
l'abaissement  dont  il  est  question,  ni  la  voussure,  ni  Técar- 
lement  des  côies,  on  peut  croire  à  des  battements  purement 
nerveux  du  cœur.  (Voir  pour  plus  de  détails  l'article  Palpi- 
tations.) 

^  .     ,  - 

IV.  —  DU  CHOC  DE  LA  POINTE  KT  DE  LA  PAROI  ANTF.RIEURE  DU  COEUH 

CONTRE  LE  THORAX. 

Nous  sommes  obligé  de  décrire  ici,  tout  à  la  fois,  ce  qui 
peut  être  reconnu  par  la  vue  et  par  le  toucher,  car  ii  est  diffi- 
cile d'isoler  les  renseignements  fournis  par  ces  deux  modes 
d'examen. 

Dans  rétat  normal,  la  pointe  bat  dans  le  quatrième  espace 

(1)  Archives  gén.  de  médecine,  1835. 

(2)  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur^  2e  édit.,  1841. 

(3)  Manuel  prat.  des  mal,  du  cœur.  Paris,  1842. 
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intercostal,  quelquefois  dans  le  cinquième,  et  en  dedans  du 
mamelon;  et  il  n'y  a  que  ce  baltement  qui  soit  appréciable. 
Dans  l'état  palhologique,  des  changements  s'opèrent  dans  ce 
choc  de  la  pointe;  et,  de  plus,  le  cœur  peut  battre  par  une 
partie  de  l'étendue  de  sa  paroi  antérieure;  enfin,  quelques 
autres  battements  isochrones  à  ceux  du  cœur  peuvent  se  faire 
dans  dilTérents  points. 

Choc  de  la  pointe. 

Il  a  lieu  dans  une  étendue  de  la  grandeur  de  Tongle  :  il  est 
bref,  bien  frappé,  et  Ton  sent  qu'ensuite  la  pointe  se  détache, 
se  décolle  nettement  et  brusquement;  son  intensité  est 
moyenne;  on  le  voit  facilement;  il  soulève  médiocrement  le 
doigt,  mais  il  ne  communique  aucun  mouvement  au  stétho- 
scope ni  à  la  tète.  Dans  les  maladies  il  varie  dans  sa  force,  son 
étendue,  son  siège  et  sa  netteté. 

Force»  Dans  les  butienn'uts  uerveux  il  devient  quelquefois 
très-fnrt^  dur,  mais  il  est  presque  toujours  aussi  brusque, 
aussi  bien  arrêté  que  dans  l'état  normal,  et  de  plus  il  con- 
serve son  siège  habituel.  Dans  riiypcrtropiile  avec  épaîssis- 
semeiît  des  parois  il  est  aussi  plus  fort,  quel(]uefois  très- 
énergique,  mais  il  semble  que  la  pointe  reste  plus  longtemps 
appliquée  conti  e  le  doigt,  qu'elle  se  détache  incomplètement, 
que  le  reirait  de  Torgane  est  moins  prononcé.  Dans  les  pre- 
miers moments  de  la  pérîcardîte,  quand  il  n'y  a  encore  que 
des  fausses  membranes  molles,  la  force  du  choc  reste  la  même, 
mais  la  pointe  se  décolle  difficilement  et  semble  comme  en- 
gluée; plus  tard,  quand  il  se  forme  un  épanchement,  le  choc 
s'éloigne  peu  à  peu  et  disparaît.  Nous  avons  dit  cependant 
qu'il  ne  disparaît  que  quand  Tèpanchement  est  considérable  ; 
dans  ces  cas,  en  faisant  asseoir  le  malade,  et  forçant  par  con- 
séquent le  cœur  à  se  ra[»procher  de  la  paroi  thoracique,  on 
peut  faire  reparaître  le  choc,  sinon  en  totalité,  du  moins  en 
partie.  Dans  les  aciiiéronccs  générales  du  cœur,  ce  choc  dis- 
paraît quelquefois,  ou  bien  se  transforme  en  une  espèce  d'on- 
dulation qui  n'est  plus  une  impulsion  réelle. 

Étendue,  Elle  est  proportionnée  à  la  force  des  battements 
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du  cœur;  mais  surtout  à  la  forme  de  la  pointe.  Dans  les 
hypertrophies^  fiacciformes,  la  pointe  bat  dans  un  espace  qui 
devient  large  comme  une  pièce  de  un  ou  deux  francs,  circon- 
stance qui  coïncide  presque  toujours  avec  un  notable  élargis- 
sement de  l'espace  intercoslal  correspondant.  M.  Bouiliaud  fait 
souvent  remarquer  ce  phénomène  qui  n'a  encore  été  indiqué 
nulle  part,  et  sur  lequel  il  n'a  rien  publié. 

Siège,  Quand  le  cœur  augmente  de  volume,  il  change  de 
position  et  de  rapports,  principalement  par  sa  pointe,  qui  en 
est  la  partie  la  plus  mobile,  ainsi  que  nous  avons  eu  soin  de 
le  faire  remarquer  dans  nos  considérations  préliminaires.  On 
disait  autrefois  que  le  cœur  tombe  sur  le  diaphragme.  11  n'y 
a  rien  de  réel  dans  celte  chute  prétendue,  car  la  base  de  l'or- 
gane ne  se  déplace  pas,  mais  voici  comment  on  doit  entendre 
ce  fait  :  reposant  sur  le  diaphragme,  qui  se  déprime  assez  diffi- 
cilement, le  cœur,  en  augmentant  de  volume,  glisse  par  son 
sommet  dans  le  sens  de  l'obliquité  qu'il  aHectedéjà  ;  ce  som- 
met se  porte  en  bas  et  à  gauche,  l'organe  devient  tout  à  fait 
transversal,  et  se  couche  sur  son  bord  droit.  Alors  on  voit  et 
l'on  sent  la  pointe  plus  ou  moins  déviée  suivant  l'augmenta- 
tion de  volume.  Dans  les  prenners  temps,  elle  se  cache  der- 
rière la  cinquième  et  la  sixième  côte;  alors  on  la  voit  diffi- 
cilement, et  il  faut,  pour  la  trouver,  la  rechercher  par  la 
palpation  :  on  recourbe  le  doigt  en  crochet  et  on  l'enfoiice 
doucement  entre  les  côtes  comme  si  on  voulait  les  contourner. 
A  un  degré  plus  avancé,  elle  se  place  dans  l'espace  intercostal 
inférieur  à  celui  où  elle  se  trouve  d'habitude,  et  dans  le  pro- 
longement de  la  ligne  verticale  du  mamelon  ;  enfin  elle  dépasse 
cette  ligne  et  se  porte  plus  ou  moins  en  dehors.  Elle  peut 
dévier  ainsi  de  4,  5,  6  centimètres  de  son  siège  normal.  Nous 
ne  l'avons  jamais  vue  au-dessous  du  sixième  espace  intercos- 
tal, ce  qui  tient  sans  doute  à  la  résistance  du  diaphragme. 

On  comprend  (]ue  ce  choc,  dans  un  endroit  inférieur  au 
lieu  normal,  pourrait  aussi  tenir  à  une  tumeur  surajoutée  à 
la  poinîe  de  l'organe,  comme  cela  a  lieu  habituellement  dans 

les  aiiévrysmes  rrass  du  cœur,  qui  siègent,  sinoil  toujours, 
du  moins  souvent  à  la  pointe  ;  mais  ce  fait  n'a  pas  été  noté  avec 
précision  jusqu'à  présent,  de  sorte  qu'on  ne  peut  rien  afQrmer 
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à  cet  égard  ;  et  comme,  d'ailleurs,  les  signes  des  cardiectasies 
partielles  ne  sont  rien  moins  qu'obscurs,  on  ne  pourra  infé- 
rer de  rabaissement  du  choc  rien  autre  chose  que  ce  que  nous 
avons  exposé  jusqu'à  présent. 

En  résumé,  on  tire  un  grand  profit  de  Tétude  du  déplace- 
ment de  la  pointe  du  cœur,  de  Tétendue,  de  la  force  de  son 
impulsion.  Nous  ajouterons,  en  terminant,  que  presque  tou- 
jours cette  pointe  se  déplace  un  peu  à  droite  ou  à  gauche  si 
l'on  fait  coucher  le  malade  alternativement  sur  Tun  et  sur 
l'autre  côté,  et  qu'elle  ne  se  déplace  pas  de  la  sorte  dans  les 
adiiéi'eiice.«).  Ce  petit  signe  peut  avoir  quelque  importance 
dans  les  cas  où,  malgré  les  adhérences,  on  sent  encore  les 
battements  d'une  manière  distincte. 

Choc  de  la  paroi  antérieure  et  des  divers  autres  points  du  cœur. 
Dans  les  liypertroplilcs  coiîsiclérahlcs,  touS  les  points  du 

cœur  battent  contre  les  organes  environnants,  et  leur  commu- 
niquent un  ébranlement  plus  ou  moins  considérable  :  ce  n'est 
plus  alors  un  phénomène  local  comme  le  précédent,  c'est  un 
choc  de  la  masse,  de  la  totalité  de  l'organe.  Dans  les  cas  les 
moins  tranchés  on  voit  dans  l'espace  intercostal,  situé  au- 
dessus  de  celui  de  la  pointe,  un  choc  plus  ou  moins  fort  et 
étendu  ;  il  faut  y  faire  bien  attention  et  ne  pas  le  prendre 
pour  celui  de  la  pointe,  qu'on  pourrait  alors  supposer  n'être 
pas  abaissée.  Nous  voyons  journellement  des  personnes 
prendre  ce  choc  pour  celui  du  sommet  du  cœur  :  en  y  re- 
gardant bien  cependant,  on  voit  deux  pulsations  distinctes, 
séparées  par  une  côte,  et  le  choc  inférieur  est  toujours,  sinon 
le  plus  visible,  du  moins  le  plus  fort.  Dans  des  cas  plus  pro- 
noncés, les  battements  ont  lieu  tout  le  long  du  bord  gauche  du 
sternum;  les  malades  les  perçoivent  eux-mêmes,  et  quelque- 
fois si  haut,  qu'ils  croient  sentir  leur  cœur  battre  dans  la 
gorge.  Dans  ces  cas  extrêmes  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  bat- 
tements transmis  à  la  base  du  col  d'une  part,  et  au  creux 
épigastrique  de  l'autre;  alors  tout  le  thorax  est  agité  d'un 
battement  continuel,  d'une  secousse  qui  fait  mal  à  voir  et 
dont  les  malades  sont  fatigués  au  delà  de  toute  expression. 
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Tous  ces  phénomènes  appartiennent  aux  seules  hypertro- 
phies du  cœur^  mais  leurs  caractères  ne  suffisent  pas  pour 
permettre  d'en  préciser  le  siège  et  la  nature,  peut-être  pour- 
rait-on dire  que,  quand  ces  grands  battements  occupent  par- 
ticulièrement la  pointe,  ils  annoncent  plutôt  une  hypertro- 
phie des  ventrîcaïies  5  quand  ils  siègent  à  la  base,  ils  in- 
diquent une  hyperthrophse  des  oreiSiettes^  et  à  i'épigastre 
une  dilaSation  des  csivltcs  droites. 

Quelquesobservalions  de  l'ouvrage  de  M.  Bouiilaud  (2^  édit., 
1. 1,  p.  175  et  suiv.)  établissent  en  effet  que  des  mouvements 
de  choc  ou  d'ondulation,  liés  à  des  lésions  des  oreillettes, 
occupaient  la  base  du  cœur  et  jusqu'à  la  région  sous-clavicu- 
laire;  et,  d'un  autre  côté,  nous  avons  plusieurs  fois,  en  pré- 
sence de  battements  épigastriques,  diagnostiqué  des  affections 
des  cavités  droites,  affections  dont  l'autopsie  a  confirmé 
l'existence. 

Ce  choc,  que,  jusqu'à  présent,  nous  avons  toujours  trouvé 
dans  la  systole,  peut  avoir  lieu  dans  la  diastole.  M.  Bouillaud 
est  le  seul  médecin  qui  ait  jusqu'à  présent  appelé  l'attention 
sur  ce  sujet.  Nous  lui  empruntons  (1)  tout  ce  qui  s'y  rap- 
porte : 

c(  Laënnec  enseigne  que  l'impulsion  du  cœur  n'est  sentie 
que  dans  le  moment  de  la  systole  des  ventricules,  qu'elle  est 
par  conséquent  unique,  simple,  et  non  double,  comme  le  bruit 
du  cœur.  Gela  est  très-vrai  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
mais  non  dans  tous,  et  peut-être  de  nouveaux  viendront-ils 
démontrer  que  ladiastole  venlriculaire  produit,  plus  souvent 
que  nous  ne  l'avons  encore  observé  nous-même,  un  mouve- 
ment distinct  de  choc  et  d'impulsion  contre  la  poitrine,  sans 
que  toutefois  ce  choc  puisse  jamais  égaler  en  force  celui  qui 
accompagne  la  systole.  Un  phénomène  bien  plus  curieux  en- 
core, c'est  que^  pour  une  seule  impulsion  de  la  systole,  il  peut  y 
avoir  deux  impulsions  correspondantes  à  la  diastole.  Entre 
autres  exemples  de  cette  particularité  assez  extraordinaire,  je 
citerai  le  suivant.  Chez  une  femme...  la  main  appliquée  sur 
larégion  précordiale  distinguait  trois  mouvements  :  le  premier 
et  le  plus  fort  correspondait  au  pouls  et  au  premier  bruit,  à  la 

(I)  Traité  des  maladies  du  cœur,      éd.,  t.  1,  p.  173. 
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systole  par  conséquent  ;  les  deux  autres  succédaient  coup  sur 
coup  au  premier,  et  étaient  isochrones  à  la  diastole.  L'œil  fixé 
sur  la  région  précordiale  apercevait  les  trois  battements  indi- 
qués, les  deux  derniers  toutefois  moins  nettement  que  le  pre- 
mier. Enfin,  si  Ton  regardait  attentivement  la  tete  d*une  per- 
sonne qui  explorait  les  battements  du  cœur  par  l'application 
immédiate  de  l'oreille,  on  voyait  qu'elle  était  agitée  d'un 
triplemouvemenl  pour  une  seule  pulsation  de  l'artère  radial.» 

Enfin  M.  Bouillaud ajoute  que,  si  la  systole  auriculaire  n'est 
pas  accompagnée  d'impulsion  à  l'état  normal,  il  n'en  est  pas 
de  même  dans  certaines  maladies.  Chez  une  femme  affectée 
d'une  énorme  hypertrophie  du  cœur,  avec  induration  de  la 
valvule  mitrale;  on  voyait  distinctement  un  mouvement 
d'impulsion  communiqué  à  la  région  sus-mammaire  gauche 
(deuxième  et  troisième  espace  intercostal).  Ce  mouvement^ 
qui  nepouvaitêtre  attribuéqu'àla  systole  de  l'oreillette  gauche 
dilatée  et  hypertrophiée  (les  battements  ventriculaires  se  fai- 
saient sentira  deux  pouces  plus  bas),  alternait  avec  un  autre 
qui  répondait  à  la  diastole.  Ce  double  mouvement  imitait 
celui  que  présente  le  cœur  mis  à  découvert. 

Toutes  les  maladies  et  toutes  les  formes  des  maladies  du 
cœur  ne  présentent  pas  de  choc;  mais  l'absence  du  phéno- 
mène n'indique  pas  l'absence  de  maladie  du  cœur.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  ces  hypertrophies  où  le  cœur  se  retire, 
en  quehjue  sorte,  dans  l'intérieur  de  la  poitrine,  et  de  celles 
où,  étant  à  l'étroit,  il  ne  se  meut  que  d'une  manière  confuse. 

On  remarque  quelquefois  dans  le  thorax  des  battements 
isochrones  à  ceux  du  cœur  et  qui  ne  sont  pas  produits,  au 
moins  directement,  par  cet  organe.  Les  anévrysmesde  Taorte 
et  les  tumeurs  encéphaloïdes  volumineuses  les  présentent  à 
un  haut  degré. 

H  est  excessivement  rare  que  les  ancvpysmes  de  raortc  se 
développent  au-devant  du  cœur  et  que  leurs  battements  se 
confondent  avec  ceux  de  cet  organe.  Quelquefois,  il  est  vrai,  il 
se  forme  des  anévrysmes  dans  la  portion  de  Taorte qui  estcom- 
prise  dans  le  péricarde,  mais  ils  se  rompent  presque  toujours 
avant  d'avoir  acquis  un  volume  assez  fort  pour  donner  des 
battements  et  même  aucun  symptôme  propre  à  en  lévéler 
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l'existence  à  Textérleur.  Celte  espèce  d'anévrysme  n'a  jusqu'à 
présent  jamais  été  reconnue  qu'à  Tautopsie.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  ceux  qui  naissent  de  la  crosse  de  Taorte,  en 
dehors  du  péricarde.  Ceux-ci  peuvent  acquérir  un  développe- 
ment quelquefois  considérable,  et  ils  se  manifestent  alors  par 
des  battements  et  quelques  autres  symptômes  ;  il  est  alors  pos- 
sible d'en  reconnaître  l'existence.  C'est,  du  reste,  moins  par  des 
phénomènes  d'auscultation  que  par  des  phénomènes  d'impul- 
sion qu'ils  se  manifestent.  Le  choc  qu'ils  déterminent  se  per- 
çoit longtemps  avant  qu'ils  aient  assez  de  volume  pour  donner 
lieu  à  une  voussure  et  à  un  amincissement  des  os  et  des  parois 
membraneuses  du  thorax;  on  le  perçoit  dans  des  points  va- 
riables, mais  toujours  plus  ou  moins  éloignés  du  cœur.  11  y 
a  donc  alors  deux  centres  de  batteme7its,V un  qui  correspond  au 
cœur  et  qui  siège  dans  le  lieu  normal,  l'autre  qui  dépend  de 
Tanévrysme  et  se  perçoit,  soit  à  droite  du  sternum,  soit  sous 
les  clavicules,  soit  à  la  partie  inférieur  du  col  ;  on  en  a  senti 
quelquefois  dans  l'aisselle  et  jusque  dans  la  région  dorsale. 
Entre  ces  deux  centres  il  y  a  un  espace  où  les  battements 
manquent  plus  ou  moins  complètement.  A  mesure  qu'on  se 
rapproche  du  cœur,  on  sent  les  battements  de  cet  organe;  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  celui-ci,  ses  battements  s'aiîaiblis- 
sent;  mais  on  en  sent  d'autres  qui  s'accroissent  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  du  point  où  siège  l'anévrysme,  et  l'on  sent 
que  ce  nouveau  choc  a  d'autres  caractères  et  provient  d'une 
autre  cause  que  l'autre.  Ce  choc  est  quelquefois  double,  quel- 
quefois simple;  il  donne  quelquefois  la  sensation  du  claque- 
ment et  s'accompagne  habituellement  de  frémissement 
vibratoire.  Au  bout  de  quelque  temps  on  voit^e  former,  dans 
le  même  points  une  voussure  et  un  amincissement,  une  per- 
foration des  parois  du  thorax. 

Des  tumeurs  cncéiihaioïdes  développées  dans  le  médias- 
tin,  dans  le  poumon,  ou  dans  lout  autre  pointdu  thorax,  pro- 
duisent, comme  beaucoup  de  tumeurs  de  ce  genre,  même  éloi- 
gnées du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  des  battements  percep- 
tibles à  l'œil  et  à  la  main,  qu'on  peut  ê!re  porté  à  confondre 
avec  ceux  d'une  hypertrophie  du  cœur  ou  d'un  anévrysme. 

Nous  avons  observé  à  l'hôpital  Saint-Louis, .  en  1842, 
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dans  le  service  de  Philippe  Boyer,  un  homme  qui  portait, 
sous  l'aisselle  gauche,une  tumeur  du  volume  de  la  tête  d'un 
enfant  à  terme,  hémisphérique,  solide,  mate  à  la  perçus- 
sion,  qui  paraissait  provenir  de  l'intérieurdu  thorax,  et  dans 
laquelle  les  côtes  se  perdaient  sans  qu'on  pût  bien  déterminer 
le  mode  de  connexion  qu'elles  alTectaient  avec  la  tumeur. 
Cette  masse  était  agitée  de  battements  énormes,  sensibles  à  la 
main  et  à  l'œil.  Ces  battements  se  transmettaient  dans  tous  les 
sens,  et  la  masse  paraissait  éprouver  une  dilatation  sensible. 
Onne  pouvait  la  confondre  avec  le  cœur,  mais  elle  ressemblait 
beaucoup  à  un  anévrysme  de  l'aorte.  On  hésitait  entre  un 
anévrysme  et  une  tumeur  encéphaloïde,  caria  peau  était  re- 
couvertede  veines  fortement  développées  et  bleuâtres.  Lorsque 
le  malade  mourut,  on  trouva  une  masse  encéphaloïde  d'un 
volume  considérable,  dont  le  point  de  départétait  dans  le  pou- 
mon gauche,  et  qui  avait  envahi  les  côtes.  Le  centre  de  la  tu- 
meur était  transformé  en  une  sorte  de  bouillie  rosée,  et  le 
reste  du  tissu  était  pénétré  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux 
sanguins.  Nous  indiquerons  un  peu  plus  loin  quelques  autres 
phénomènes  qui  se  rencontrèrent  dans  cette  remarquable 
tumeur  (p.  284). 

V.  —  DES  BATTEMtîNTS  ÉPIGASTRIQUFS. 

On  voit  quelquefois  à  l'épigastre  des  battements  isochrones 
à  ceux  du  cœur,  et  qui  s'accompagnent  d'un  soulèvement  et 
d'un  retrait  alternatifs  plus  ou  moins  prononcés.  Ces  batte- 
ments sont  quelquefois  extrêmement  visibles,  d'autres  fois  peu 
prononcés;  mais  l'impulsion  qui  les  détermine  est  toujours 
assez  faible  pour  qu'on  ne  les  sente  que  fort  difficilement  avec 
la  main.  Us  occupent  ordinairement  une  grande  étendue  et 
quelquefois  arrivent  jusqu'à  la  pointe  du  cœur;  quelquefois 
ils  sont  plus  prononcés  sous  les  côtes  gauches  qu'à  l'épigastre  ; 
ils  sont  permanents  ou  passagers. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  les  pulsations  abdominales 
(V.  Maladie  de  l'abdomen),  qui  ont  souvent  le  même  siège, 
mais  qui  donnent  une  impulsion  sensible  à  la  main,  comme 
s'ils  étaient  produits  par  un  anévrysme,  et  ont  des  battements 
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tumultueux,  souvent  en  désaccord  avec  ceux  du  cœur;  on  les 
distinguera  aussi  de  la  dépression  précordiale  qui  survient 
dans  l'inspiration  c  hez  les  individus  dont  la  plèvre  pulmo- 
naire adhère  au  péricarde  et  à  la  plèvre  pariétale  voisine 
(Bouiliaud). 

La  valeur  de  ces  battements  épigastriques  est  mal  détermi- 
née, caron  ne  connaît  pas  toutes  les  causes  qui  les  produisent  ; 
et,  d'un  autre  côté,  chez  un  même  malade,  on  les  voit  quel- 
quefois se  produire  et  disparaître  sans  qu'on  puisse  bien  saisir 
les  conditions  de  ces  alternatives.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  les 
rencontre  particulièrement  chez  quelques  femmes  hystériques 
et  chez  des  hypochondriaques,  dans  la  réplétion  gazeuse  de 
l'estomac,  dans  Thypertrophie  du  foie,  dans  les  adhérences  du 
péricarde  au  cœur,  dans  les  anévrysmes  vrais  delà  pointe  du 
cœur,  et  dans  la  dilatation  des  cavités  droites  de  cet  organe, 
peut-être  aussi  dans  certains  épancheraents  abondants  du  pé- 
ricarde et  de  la  plèvre  gauche  et  dans  rabaissement  du  cœur  ; 
mais  on  ne  peut  pas  inférer  de  leur  absence  qu'il  n'existe  au- 
cune de  ces  affections. 

Chez  les  hystériques  et  les  hypochondriaques,  ils  paraissent 
dépendre  de  toattementg  nerveux,  ou  de  la  réplétion  de  Tes- 
tomac  par  des  gaz  5  dans  le  cas  d'hypertrophie  du  foie,  c'est 
un  effet  de  transmission  mécanique. 

Dans  quelques  péricardites  avec  épanchement,  nous  avons 
observé  des  battements  de  ce  genre  qui  nous  ont  paru  dépendre 
de  l'ahaîssement  do  diaplirag^me  5  en  effet  il  nous  a  semblé, 
dans  ces  cas,  que  nous  sentions,  en  enfonçant  les  doigts  au- 
dessous  des  côtes,  une  réticence  plus  ou  moins  forte  et  une 
fluctuaiion  obscure. 

Nous  les  avons  rencontrés  certainement  dans  la  dilatation 
des  cavités  droites  du  cœnr.  Tout  le  monde  sait  que,  dans 
ces  cas,  le  sang  stagne  dans  ces  cavités,  s'y  accumule,  qu'il  s'y 
forme  un  véritable  engouement,  et  que  les  battements  ordi- 
naires sont  incapables  d'expulser  la  totalité  du  sang  accumulé 
de  la  sorte  ;  on  conçoit  que  les  pulsations  de  cette  portion  du 
cœur  s'étendent  alors  dans  un  certain  rayon,  et  en  particulier 
à  l'épigastre,  point  auquel  répond  cette  partie  du  cœur.  Ce  qui 
donne  du  poids  à  cette  opinion,  c'est  que  ces  battements  dimi- 
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nueiît,  disparaissent  môme,  lorsque  la  circulation  se  régula- 
rise ;  ainsi,  quand  les  battements  tumultueux,  les  palpitations 
se  calment  par  le  repos,  par  l'action  de  la  digitale,  parles 
saignées  surtout,  les  battements  épigastriqucs  cessent;  on  peut 
croire  alors  que  les  cavités  droites  cessent  d'être  engouées,  se 
vident  complètement  ou  à  peu  près,  et  dès  lors  la  transmis- 
sion des  battements  à  distance  ne  peut  plus  avoirlieu.  De  là  les 
changements  considérables  qui  se  manifestent,  sous  ce  rap- 
poi  t,  comme  sous  beaucoup  d'autres,  chez  les  malades  qui 
séjournent  quelque  temps  dans  les  hôpitaux. 

Peut-on  observer  ces  battements  épigastriques  dans  le  cas 
d'adhérence  du  cœur  au  péricarde?  M.  le  docteur  Sander,  au 
rapport  de  M.  Bouillaud,  donne  le  fait  comme  certain.  Voici 
en  effet  ce  qu'il  dit  :«  On  peut  reconnaître  Tadhérence  du 
péricarde  au  cœur  par  ^existence  d'un  mouvement  perpétuel 
d'une  très-forte  ondulation,  se  montrant  plus  bas  que  celle 
que  l'on  sent  naturellement  dans  la  région  du  cœur...  Pen- 
dant la  contraction  simultanée  des  ventricules,  la  pointe  s'é- 
lève en  avant  et  doit  entraîner  en  haut  la  partie  inférieure  du 
péricarde  avec  le  diaphragme  et  tout  ce  qui  est  adhérent,  et 
en  même  temps  se  dessine  un  enfoncement  sous  les  côtes 
gauches  de  la  région  supérieure  du  ventre  ;  dans  le  moment 
suivant,  les  ventricules  se  dilatent,  la  pointe  du  cœur  se  meut 
subitement  en  bas,  et,  n'étant  pas  dans  un  espace  libre,  com- 
munique actuellement  au  péricarde,  adhérent  au  diaphragme 
et  aux  autres  parties,  le  choc  qui  est  sensible  à  l'extérieur  par 
une  petite  élévation  qui  se  dessine  dans  le  même  endroit  où 
peu  auparavant  s'était  formée  la  concavité,  et  qui  s'étend  pour- 
tant un  peu  plus  bas.  » 

M.  Bouillaud,  qui  dit  n'avoir  point  encore  observé  la  particu- 
larité dont  parle  M.  Sander,  nous  paraît  être  aujourd'hui  plus 
disposé  à  en  reconnaître  la  valeur.  Quant  à  nous,  nous  Tavons 
rencontrée  dans  plusieurs  cas  où  d'autres  circonstances  nous 
portaient  à  admettre  les  adhérences  du  cœur,  mais  nous  n'a- 
vons pas  eu  la  démonstration  anatomique  de  la  coïncidence  de 
ce  symptôme  avec  la  lésion  indiquée.  Dans  tous  les  cas,  ce  ne 
peut  être  qu'un  phénomène  fort  douteux  et  suspect,  puisqu'il 
se  présente  dans  un  très-grand  nombre  de  circonstances,  et 
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que,  d'un  aulre  côté,  les  symplômes  des  adhérences  du  cœur 
sont  encore  incomplets.  Ce  qui  pourrait  donner  quelque  im- 
portance à  ce  fait,  c'est  qu'on  Ta  signalé  dans  une  autre  affec- 
tion où  Tadhérence  du  cœur  au  péricarde  est  un  phénomène 
habituel.  En  effet,  on  paraît  avoir  quelquefois  constaté  cebatte- 
ment  dans  les  anévi-ysmes  vrais  du  cœur,  et  surtout  dans  ceux 
delà  pointe  de  l'organe  ;  or,  on  sail  que,  dans  ces  cas,  l'adhérence 
du  sac  anévrysmal  au  péricarde  a  été  fréquemment  observée. 

En  résumé,  c'est  un  fait  qui  par  lui-même  a  peu  d'impor- 
tance, mais  dont  l'existence  est  de  nature  à  faire  soupçonner 
quelques-unes  des  aiîections  assez  rares  dont  nous  venons  de 
parler;  si  ce  phénomène  n'est  pas  pathognomonique,  il  devra 
au  moins  faire  rechercher  tous  les  autres  symptômes  de  na- 
ture à  confirmer  les  suppositions  qu'il  peut  faire  naître. 

§  II.  —  Signes  fournis  par  la  palpation. 

Quelques-uns  des  phénomènes  constatés  par  Tinspection 
peuvent  êire  perças  ausï^i  par  la  palpation,  qui,  sous  ce  rap- 
port, ne  fait  que  compléter  les  renseignements  fournis  par 
la  vue. 

Par  la  palpation  on  perçoit  le  choc  ou  V absence  de  choc  du 
cœur,  les  perforations  des  parois  du  thorax,  le  frottement,  le 
frémissement  vibratoire,  et  les  mouvements  ou  claquements  val- 
vulaires. 

VI.  —  DU  CHOC  DU  COEUR. 

Nous  avons  décrit,  à  propos  de  Tinspection,  la  plupart  dos 
phénomènes  normaux  et  anormaux  qui  se  r  apportent  au  choc. 
Nous  ajoutons  ici  ce  qui  est  plus  particulièrement  propre  à  la 
palpation. 

Chez  les  individus  obèses,  chez  quelques  femmes,  on  ne  sent 
pas  ce  choc;  il  disparaît  dans  les  péricardites  avec  fort  épan- 
chement;  dans  quelques  hypertrophies,  quand  la  pointe  se 
cache  derrière  une  côte,  quand  elle  se  recourbe  en  arrière  et 
se  porte  enjre  les  poumons;  dans  les  adhérences  serrées  de  la 
pointe  du  cœur. 
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Il  augmente  d'énergie  dans  les  palpitations  nerveuses-, 
mais  il  n'y  a  pas  déplacement  de  la  pointe. 

Il  augmente  aussi  dans  Thypertrophie,  mais  la  pointe  se 
déplace,  et  les  côtes  s'écartent.  Dans  quelques  cas,  il  est  si  vio- 
lent, qu'il  ressemble  au  coup  porté  par  un  marteau;  il  fait 
mal  à  la  main  ;  il  ébranle  et  soulève  la  tête  de  l'observateur 
qui  ausculte;  à  un  degré  plus  avancé,  il  secoue  violemment 
les  parois  thoraciques  et  jusqu'à  la  base  du  col  ;  dans  ces  cas 
il  y  a  choc  non-seulement  par  la  pointe,  mais  encore  par  toute 
rétendue  du  coeur.  Pour  en  apprécier  la  force,  on  emploie  le 
sphygmomèlre  de  M.  Hérissant,  tombé  aujourd'hui  en  désué- 
tude, ou  simplement  le  stéthoscope.  En  appliquant  le  pavillon 
de  l'instrument  sur  la  pointe  du  cœur  ou  dans  tout  autre  lieu, 
on  voit  le  stéthoscope  soulevé,  tandis  qu'à  l'état  normal  il 
n'est  pas  déplacé;  son  extrémité  libre  est  redressée  à  chaque 
battement  et  décrit  un  arc  de  cercle  plus  ou  moins  étendu^ 
selon  la  force  d'impulsion  ;  on  peut,  chez  un  même  malade, 
et  par  suite  des  progrès  ou  de  l'amélioration  de  sa  maladie, 
observer  de  grandes  différences  dans  l'amplitude  des  mouve- 
ments ainsi  communiqués. 

On  a  dit  que  l'énergie  du  choc  pouvait  être  assez  considéra- 
ble pour  fracturer  les  côtes.  Saint  Philippe  de  Néri  était  sujet 
à  des  palpitations  si  violentes,  qu  elles  avaient  détaché  deux 
côtes  de  leurs  cartilages  ;  ces  côtes  s'abaissaient  et  s'élevaient 
alternativement  par  les  mouvem.ents  de  la  respiration  (Césal- 
pin).  Ces  faits  peuvent  être  exacts,  mais  il  est  probable  qu'il 
s'agissait  d'anévrysme  de  l'aorte  et  non  d'hypertrophie  du  cœur. 

En  l'absence  de  tout  autre  mode  d'exploration,  la  palpalion 
fournit  les  plus  précieux  renseignements  pour  distinguer  les 
battements  d'une  hypertrophie  du  cœur  des  battements  pure- 
ment nerveux  ou  palpitations.  Dans  ce  dernier  cas,  les  batte- 
ments sont  quelquefois  énergiques,  intenses,  étendus,  mais  ils 
ne  donnent  jamais  qu'un  choc  médiocre  et  n'offrent  que  peu 
de  résistance.  Quand  il  s'agit  d'une  hypertrophie,  on  sent  un 
mouvement  de  totalité  ou  de  masse  de  l'organe;  il  semble  que 
le  cœur  soit  dans  la  main,  et  que  cet  organe  forme  une  masse 
volumineuse,  épaisse,  résistante,  et  dont  on  perçoit  d'autant 
mieux  la  solidité,  qu'on  appuie  davantage  sur  la  paroi  tho- 
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racique  ;  il  semble  que  Torgane  réagisse  alors  et  se  débatte 
sous  la  pression.  Enfin,  dans  les  palpitations  nerveuses,  on 
sent  que  la  force  des  battements  résulte  de  l'énergie  de  la 
contraction  de Torgane,  plutôt  que  de  son  volume,  tandis  que^, 
dans  l'hypertrophie,  c'est  le  contraire;  il  n'y  a  pas  d'énergie 
plus  grande  que  de  coutume  de  la  contraction  :  seulement 
elle  produit  un  choc  énorme  en  raison  delà  masse  musculaire 
qui  est  en  mouvement. 

Vil.         DE  l'absence  de  CHOC  DU  COEUR. 

Nous  avons  déjà  dit  que  quelquefois  les  battements  du 
cœur  ne  sont  pas  visibles;  il  arrive  aussi  que  la  main  ne  les 
perçoive  pas. 

Ce  fait  se  rencontre  normalement  chez  les  femmes,  les  in- 
dividus obèses  ou  fortement  musclés^  mais  on  le  remarque 
aussi  dans  Tétat  pathologique. 

Dans  la  surcharge  graiiiseut^e  dii  cœur  (cor  adipe  obru- 
tum),  c'est  un  phénomène  fort  commun.  On  ne  rencontre 
alors  aucun  autre  phénomène  saillant  d'affection  cardiaque. 

C'est  un  signe  d'une  haute  importance  dans  la  péricardue 
avec  épancheBuent;  mais,  pour  en  tirer  tout  le  parti  possible, 
il  faut  assister  au  développement,  à  l'évolution  de  ce  phéno- 
mène. Un  homme  est  affecté  de  rhumatisme,  de  pleurésie,  de 
pneumonie;  aujourd'hui  son  cœur  est  dans  un  état  normal  ou 
à  peu  près;  le  lendemain  on  sent  moins  distinctement  battre 
la  pointe,  puis  elle  disparaît  tout  à  fait  ;  il  se  forme  de  la 
voussure,  une  matité  étendue;  on  peut  soupçonner  alors  que 
le  péricarde  s'est  rempli  de  liquide  et  que  la  pointe  de  l'organe 
s'est  éloignée  de  la  paroi  thoracique.  Si  l'on  fait  asseoir  le 
malade,  on  sent  les  battements  reparaître,  mais  légers,  mal 
frappés;  ils  disparaissent  de  nouveau  quand  le  malade  se  re- 
couche. On  emploie  un  traitement  énergique,  les  battements 
reparaissent,  embarrassés,  faibles  d'abord,  puis  phis  forts  ;  le 
doute  n'est  plus  permis  :  il  y  a  eu,  il  y  a  encore  de  l'épanche- 
ment  dans  le  péricarde.  Ces  mêmes  accidents  se  reproduisent 
souvent  à  plusieurs  reprises  dans  le  cours  d'une  péricardite, 
suivant  que  le  liquide  est  résorbé  ou  sécrété  de  nouveau. 

16. 
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iVlême  absence  de  choc,  mais  plus  persistant,  dans  lesépan- 

clienients  élu  OMïquc««  du  pél'icarde. 

Les  adii  rence.s  serrées  du  péricarde  s'opposent  à  l'impul- 
sion du  cœur;  si  à  ce  phénomètie  se  joint  la  déprossion  pré- 
cordiale, rétouffement  des  bruits;  s'il  y  a  des  antécédents  de 
péricardite,derhumaiisme,rexislencedecelte  espèce  de  lésion 
est  extrêmement  probable. 

Enfin  l'absence  de  choc  se  remarque  également  dans  une 
affection  où  au  premier  abord  on  ne  s'attendraii  pas  à  la  ren- 
contrer; nous  voulons  parler  de  riiypcrtropiiie  ducœur.  DitTé- 
rentes  circonstances  amènent  ce  résultat,  l'engouement  des 
cavités,  rétroitesse  extrême  des  orifices,  le  volume  exagéré  de 
l'organe. 

Dans  la-période  avancée  des  aiTections  organiques  du  cœur, 
la  circulation  ne  se  fait  plus  d'une  manière  régulière  ;  le  cœur 
ne  se  contracte  plus  que  d'une  façon  incomplète,  et  ses  mou- 
vements se  ti  aduisent  seulement  par  une  sorte  d'ondulation 
dans  les  artères  et  les  veines;  il  est  évident  qu'alors  il  ne  se 
contracte  plus  complètement,  et  qu'une  partie  du  fluide  san- 
guin stagne  dans  ses  cavités,  les  contractions  étant  d  nis  ce  cas 
comme  avortées,  l'impulsion  cesse  de  se  produire  à  la  région 
précordiale,  ou  tout  au  plus  se  traduit  par  une  simple  ondula- 
tion. Une  saignée,  en  opérant  une  dépléliondu  système  circu- 
latoire, permet  au  cœur  de  se  contracter  plus  efficacement,  de 
lutter  contre  l'obstacle  formé  par  l'accumulation  du  sang,  et 
le  choc  se  reproduit.  Tous  les  jours  dans  les  cliniques  on  voit 
de  ces  cas  où  le  cœur  semble  se  dégager,  où  ses  mouvements 
se  rétablissent,  son  choc  se  prononce  ;  on  dit  alors  que  la  cir- 
culation se  régularise, que  Tengouement  cardiaque  disparaît. 
Parmi  les  symptômes  qui  signalent  cette  amélioration  se 
li  ouve  surtout  le  rétablissement  du  choc  de  la  pointe  du  cœur. 
Le  diagnostic  se  tire  alors  de  l'état  général  de  gêne  de  la  cir- 
culation, et  surtout  de  ce  fait  que  le  repos,  les  saignées,  pro- 
curent le  retour  du  choc  contre  la  paroi  thoracii|ue. 

Quand  un  orifice,  surtout  Torifice  auriculo-ventriculaire, 
est  étroit,  le  cœur  se  contracte  souvent  à  vide,  ses  battements 
sont  comme  avortés,  c'est  à  peine  s'il  y  a  du  sang  lancé  dans 
les  artères  ;  on  conçoit  qu'alors  le  cœur  batte  à  peine  contre 
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les  côtes.  Ici  la  cause  étant  persistante,  l'absence  de  choc  sera 
permanente  aussi.  Ce  fait  est  d'autant  plus  remarquable, qu'on 
trouve  en  môme  temps  une  matité  considérable,  et  que  les 
bruits  sont  remplacés  par  des  souffles  rudes;  on  ne  confondra 
pas  ces  cas  avec  des  épanchements  chroniques  du  péricarde, 
car  le  cœur  est  immédiatement  sous  Toreillequand  oii  ausculte 
la  région  précordiale.  —  Nous  avons  eu  longtemps,  dans  le 
service  de  M.  Bouillaud,  un  homme  (salle  Saint-Jean  de 
Dieu,  n.  8)  chez  lequel  il  a  toujours  été  impossible  de  déter- 
miner le  lieu  de  la  pointe  du  cœur,  et  même  de  sentir  avec  la 
main  aucun  choc,  aucmi  tic  tac.  Cependant  il  y  avait  une  ma- 
tité énorme,  et  l'on  entendait  un  violent  souffle  râpeux,  dans 
lesixième  espace  intercostal  et  en  dehors  du  mamelon.  Nous 
avons  soigné  un  concierge  de  la  prison  de  Saint-Lazare,  qui 
présentait  tous  les  caractères  d'un  extrême  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire  gauche,  et  chez  lequel  nous  n'avons  jamais 
pu  sentir  la  pointe  du  cœur. 

Enfin  cette  même  absence  d'impulsion  se  remarque  aussi 
dans  les  hypertrophies  énormes,  même  sans  rétrécissements, 
surtout  chez  les  sujets  dont  la  poitrine  est  étroite.  Dans  ces 
cas,  le  cœur  est  vérilablement  resserré,  mal  à  Taise  dans  le 
thorax,  et  ne  peut  exécuter  avec  liberté  aucun  mouvement. 

Nous  avons  observé  un  malade  qui  nous  présentait  un 
exemple  de  ce  fait  (service  de  M.  Bouillaud,  salle  Saint-Jean 
de  Dieu,  n^  18).  Cet  homme,  cocher  d'omnibus,  est  d'une 
grande  taille,  mais  chétif,  maigre  et  a  la  poitrine  étroite, 
cylindroïde  ;  son  cœur,  mesuré  par  la  matité,  est  certainement 
un  cor  bovinum;  cependant  il  n'y  a  qu'une  faible  impulsion  ; 
on  sent  que  l'organe  se  soulève,  se  déplace  en  masse,  mais 
qu'il  bat  avec  difQcullé;  il  y  a  bien  une  impulsion,  mais  elle 
est  comme  avortée  ;  elle  n'est  nulle  part  franche,  accusée, 
détachée  comme  quand  le  cœur  bat  en  liberté. 

Nous  rappelons,  en  terminant,  que  la  dilatation  avec  amîn- 
cissemcnr,  le  ramollî^isemeiit,  les  d6|»laccineuts  du  cœur, 

reuipiiyscnie  piiituooaire  sont  aussi  des  causes  d'absence  de 
choc. 
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Viil.  —  DE  LA  PERFORATION  DES  PAROIS  THORACIQUES. 

Lapaîpalion  fait  aussi  constater  l'existence  de  perforations 
des  parois  ihoraciques,  et  de  plus  celle  de  tumeurs  pulsatiles 
qui  font  hernie  par  ces  ouvertures.  Ce  genre  de  lésions  est  à 
peu  près  caraclérislique  des  anévrysmes  de  Taorte,  mais  elle 
peut  être  produite  aussi  par  des  cancers. 

Les  ancvry*.sîies  île  Taorto  usent  les  côtes,  le  stcrnum,  la 
colonne  vertébrale,  déplacent  les  cartilages,  et  viennent  se 
placer  sous  la  peau.  C'est  à  des  lésions  de  ce  genre  qu'il  faut 
rapporter  les  fractures  de  côtes  attribuées  à  la  violence  des 
battements  du  cœur.  On  sent,  dans  un  point,  un  défaut  aux 
parois  thoraciques,  une  ouverture  plus  ou  moins  grande,  et 
dans  le  centre  un  point  quelquefois  mou,  fluctuant,  i  éductible 
même,  mais  toujours  pulsatile,  formé  par  le  centre  de  la  tu- 
meur distendue  par  du  liquide.  Ces  perforations  se  remar- 
nient  particulièrement  à  la  partie  moyenne  ou  supérieure  du 
sternum,  au  côté  droit  de  cet  os,  dans  les  i  égions  claviculai- 
res,  sous  les  aisselles,  sur  l'un  des  côtés  de  la  colonne  ver- 
tébrale ;  une  ou  plusieurs  côtes  sont  interrompues;  on  sent 
flotter  leurs  extrémités  détruites  ;  les  côtes  voisines  sont  plus 
ou  moins  écartées. 

Tous  ces  phénomènes  sont  quelquefois  simulés  par  un 
cancer.,  et  même  les  battements.  Nous  en  avons  rapporté  plus 
haut  un  exemple  remarquable  (p.  276).  Au  bout  de  quelque 
temps  on  reconnut  une  vraie  perforation  du  thorax,  car  on 
sentit  les  extrémités  des  côtes  fracturées,  ou_,  pour  mieux  dire, 
détruites. 

IX.  —  DU  FROTTEMEINT. 

On  sent  quelquefois  avec  la  main  un  léger  frôlement  ou 
grattement,  quelquefois  un  frottement  ou  raclement  véritable, 
dans  la  péricardîtc  sèche  avec  fausses  membranes  plus  ou 
moins  dures,  et  dans  le  cas  de  concrétioos  ossîfformes  de  la 
surface  du  cœur.  Dans  la  péricardite  avec  fausses  membranes 
molles  et  récentes,  on  sent  comme  un  décollement  difficile 
et  pénible  de  la  pointe  du  cœur. 
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X.  —  DU  FRÉMISSEMENT  VIBRATOIRE. 

Le  frémissement  vibratoire,  nommé  aussi  murmure  vibra- 
toire ou  cataire,  ressemble  assez  au  murmure  ou  m/e  de  satis- 
faction, au  ronron  ou  bruit  de  rouet  que  font  entendre  les  cbats; 
et  c'est  de  là  que  lui  vient  la  dernière  dénomination. 

Ce  phénomène,  qui  est  beaucoup  plus  commun  qu'on  ne  le 
pense,  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Corvisart,  et  en- 
suite par  Laënnec. 

Caractères,  Il  a  plusieurs  degrés.  Quand  il  est  très- faible, 
il  ressemble  à  la  vibration  de  la  corde  d'un  violon  ou  de  tout 
autre  instrument  de  cette  espèce  ;  il  est  alors  ordinairement 
court,  et  on  ne  le  perçoit  que  dans  un  point  et  avec  le  bout  des 
doigts.  Plus  fort,  il  ressemble  au  frémissement  du  sang  dans 
une  varice  anévrysmale,  à  celui  qu'on  perçoit  en  plaçant  la 
main  sur  le  larynx  d'une  personne  qui  parle,  au  frottement 
d'une  brosse  ;  alors  il  est  étendu  et  prolongé  ;  à  un  degré  plus 
avancé  enfin,  il  donne  la  sensation  du  ronron  d'un  chat,  du 
bruit  d'un  rouet,  du  râpement  d'une  étrille  (Bouillaud).  Plus 
ces  phénomènes  sont  rudes,  plus  ils  sont  prolongés.  Ce  sont 
d'ailleurs  des  phénomènes  tactiles  plutôt  qu'acoustiques,  car 
il  est  rare  qu'on  les  trouve  à  l'auscultation  ;  ils  font  place  alors 
à  des  souffles.  C'est  parce  qu'on  pratique  plus  ordinairement 
l'auscultation  que  la  palpation,  dans  les  maladies  du  cœur, 
qu'on  les  reconnaît  et  qu'on  les  décrit  rarement.  On  ne  perçoit 
pas  le  frémissement  vibratoire  à  distance,  comme  on  entend 
le  piaulement. 

Ce  frémissement  est  permanent,  continu  ou  intermittent. 

11  est  général  ou  partiel,  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  a  son 
maximum  à  la  j  ointe,  à  la  base  du  cœur  ou  dans  tout  autre 
-  point  du  thorax.  Quand  il  existe  au  niveau  du  cœur,  il  accom- 
pagne l'un  ou  l'autre  des  temps,  et  quelquefois  tous  les  deux. 

Ce  frémissement  peut  être  borné  au  thorax  ou  se  propager 
dans  les  artères;  alors  on  le  trouve  quelquefois  seulement  au 
col,  quelquefois  dans  les  artères  des  membres,  et  jusque  dans 
les  ramifications  d'un  faible  volume  (pédieuse).  Pour  le  perce- 
voir dans  ces  vaisseaux,  il  suffit  quelquefois  de  les  toucher. 
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mais  le  plus  souvent  on  doit  les  comprimer;  on  sent  alors 
comme  une  lige  métallique  rigide  vibrer  sous  le  doigt. 

Cas  dans  lesquels  on  rencontre  le  frémisseynent  vibratoire,  — 

Valeur  diagnostique. 

Corvisart  avait  parfaitement  saisi  la  cause  du  frémissement 
vibratoire  ;  il  l'attribuait  au  frottement  éprouvé  par  le  sang  qui 
passe  dans  un  orifice  rétréci  et  irrégulier;  seulement  il  bor- 
nait à  rorifice  aortique  le  lieu  où  il  se  produisait  habituelle- 
ment ;  il  faisait  remarquer,  en  effet,  que  presque  toujours  ce 
frémissement  se  prolongeait  dans  les  artères  ;  et  il  en  était  ar- 
rivé à  ce  point,  qu'il  diagnostiquait  les  rélrécissements  aor- 
tiques  d'après  les  seules  qualités  du  pouls  vibrant.  La  théorie 
de  Corvisart  était  très-vraie,  seulement  les  applications  en 
étaient  trop  restreintes.  Laënnec,  qui  avait  étudié  avec  soin  le 
frémissement  vibratoire,  l'attribuait,  dans  quelques  cas,  au 
spasme  du  cœur  ou  des  vaisseaux;  car,  disait-il,  on  l'a  trouvé 
chez  des  individus  qui  n'ont  présenté  aucune  lésion  au  cœur. 
Cette  explication  tenait  à  toute  la  grande  théorie  imaginée 
par  Laënnec,  sur  les  souffles  et  bruits  nerveux  des  vaisseaux  ; 
nous  croyons  qu'elle  n'est  pas  fondée  sur  des  faits,  car  nous 
pouvons  dire  que,  à  notre  connaissance,  on  n'a  pas  encore 
rencontré  un  frémissement  vibratoire  sans  une  lésion  qui  pût 
l'expliquer. 

Les  lésions  qui  le  produisent  présentent  toujours  des  condi- 
tions telles  qu'il  peut  y  avoir  un  frottement  plus  ou  moins 
long  de  deux  corps  solides  Tun  contre  Tautre,  ou  un  glisse- 
ment pénible  et  plus  ou  moins  gêné  d'un  liquide  dans  un  ori- 
fice étroit  ou  sur  des  surfaces  irrégulières.  Ou  comprend  alors 
que  le  fi  émissement  vibratoire  s'observe  dans  la  péricardite 
avec  fausses  membranes,  dans  les  rétrécissements  aortique, 
auriculo-ventriculaire,  dans  les  simples  endocardites  avec  irré- 
gularités des  valvules,  des  orifices,  dans  les  anévrysrnes  du 
cœur  ou  de  l'aorte,  sur  le  trajet  des  artères  comprimées  par 
une  tumeur,  peut-être  dans  les  communications  anormales 
des  cavités  du  cœur  entre  elles.  Aussi  conçoit-on  ()ue  ce  phé- 
nomène puisse  se  modifier,  disparaître,  se  reproduire  suivant 
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les  modifications  qui  surviennent  dans  les  orifices  ;  s'ils  s'élar- 
gissent, si  les  franges  se  déplacent  ou  se  détruisent,  le  frémis- 
sement disparaîtra,  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  modifications 
des  ouvertures  le  reproduisent. 

Le  frémissement  de  la  péricaniito  est  superficiel,  général, 
et  ressemble  à  un  frottement,  mais  limité, à  la  région  précor- 
diale. 

Celui  des  rétrécissenients  aiiriciilo-vciitriciilaires  est  senti 

principalement  à  la  pointe  de  Torgane,  et  il  donne  la  sen- 
sation d'une  colonne  de  liquide  qui  frapperait  perpendicu- 
lairement le  doigt  et  tendrait  à  sortir  du  thorax  ;  quand  ce 
phénomène  se  produit  dans  un  rétrécissement,  avec  grande 
hypertrophie,  on  le  sent  dans  toute  Télendue  du  cœur,  dans 
toute  celle  du  thorax  et  jusqu'à  la  base  du  col,  mais  jamais  au 
delà  ;  le  pouls  est  ou  large  ou  étroit,  mais  non  vibrant. 

Celui  du  réirécisscment  aortique  est  limité  à  la  base  du 
cœur,  et  se  propage  dans  les  artères,  où  il  produit  une  vibra- 
tion marquée. 

Celui  des  anévrysmes  a  un  siége  différent  de  celui  du  cœur; 
il  existe  au  niveau  d'un  second  centre  de  battements,  quel- 
quefois d'une  tumeur,  d'une  perforation  du  thorax,  etc. 

Le  frémissement  vibratoire  est  un  phénomène  important  à 
consulter,  mais  Irop  négligé,  parce  qu'il  est  méconnu  dans 
ses  degrés  les  plus  légers.  Quoiqu'il  soit  très-sujet  à  varier  de 
caractère  et  d'intensité,  et  aussi  à  disparaître,  il  indique  tou- 
jours une  lésion  mécanique,  par  suite  de  laquelle  un  liquide 
éprouve  de  l'obstacle  à  franchir  un  orifice,  ou  bien  dans  la- 
quelle deux  surfaces  solides,  rugueuses,  frottent  l'une  contre 
l'autre. 

XL  — DES  MOUVEMENTS  OU  CLAQUEMENTS  VALYULAIRES. 

Il  résulte  d'observations  récentes  de  M.  Bouiliaud,  qu'on 
sent,  avec  la  main  appliquée  sur  le  cœur,  le  double  mouve- 
ment de  systole  et  de  diastole  du  cœur,  et  le  double  claque- 
ment valvulaire  correspondant.  On  conçoit  que,  quand  il  se 
produira  des  allérations  de  la  masse  du  cœur,  des  orifices  et 
surtout  des  valvules,  ces  mouvements  varieront  eux-mêmes. 


288 


MALADIES  DU  CCEUR. 


Ces  mouvements  participent  des  caractères  des  bruits  car- 
diaques^ et,  par  conséquent,  ne  sont  pas  semblables.  Le  pre- 
mier est  sourd,  étouffé;  le  second,  plus  vif,  plus  net. 

Or,  qu'il  survienne  un  épaississcmont,  un  état  ffongueiix 
des  valvules  auriculo-veniriculaiies,  dont  la  tension  coïncide 
avec  le  premier  mouvement,  on  comprend  que  ce  phénomène 
va  se  modifier  et  devenir  encore  plus  étoulïë,  plus  sourd  ;  il 
finira  m^me  par  disparaître  ;  alors  on  ne  percevra  que  le  mou- 
vement correspondant  au  deuxième  temps.  Qu'il  s'agisse,  au 
contraire,  d'une  ossification  de  ces  mêmes  valvules,  lejnou- 
vement  sera  plus  arrêté,  plus  net,  plus  claquant.  Maintenant, 
pour  compléter  ces  renseignements,  supposons  que  ces  modi- 
fications soient  plus  perceptibles  à  la  pointe  du  cœur  qu'à  la 
base,  il  n'y  aura  presque  pas  à  douter  que  le  siège  de  la  lésion 
ne  soit  à  un  orifice  auriculo-ventriculaire.  Voilà  donc  un  dia- 
gnostic, et  un  diagnostic  délicat,  qui  peut  être  fait  uniquement 
à  l'aide  de  la  palpation. 

Si  la  lésion  occupe  les  valvules  sigmoïdes,  mêmes  résultats, 
mais  dans  un  autre  lieu.  État  épais,  fongueux  de  ces  valvules  : 
deuxième  temps  enroué,  étouffé,  avoi  té.  État  crétacé  au  con- 
traire: deuxième  temps  sec  et  avec  claquement  marqué.  Ces 
phénomènes  se  passent  exclusivement  à  la  base  de  l'organe. 

Bien  interprétés,  contrôlés  à  l'aide  des  caractères  fournis 
par  les  autres  modes  d'exploration,  ils  ont  une  grande  valeur. 

§  III.  —  Signes  fournis  par  la  percussion. 

La  percussion  ne  fournit  qu'un  seul  signe,  celui  de  la  ma- 
tité.  On  perçoit  cependant  en  même  temps  une  résistance  ai« 
doigt,  dont  les  caractères  varient  et  peuvent  aider  au  dia- 
gnostic. 

Xll.  —  DE  LA  MATITÉ  ET  DE  LA  RÉSISTANCE  AU  DOIGT. 

Caractères,  Dans  l'état  normal,  on  perçoit,  par  la  percus- 
sion, une  submalité  plutôt  qu'une  matité  véritable,  à  la  région 
précordiale.  Sa  limite  inférieure  est  à  la  pointe  du  cœur,  sa 
limite  supérieure  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  cet  en- 
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droit  ;  eile  commence  au  bord  gauche  du  sternum  et  se  porte 
de  deux  à  trois  doigts  en  dehors  et  à  gauche;  de  sorte  qu'elle 
est  de  trois  à  quatre  centimètres  carrés,  en  dedans  et  au-des- 
sous du  mamelon. 

Quand  on  percute,  le  son  n'est  pas  absolument  mat;  il  y  a 
toujours  un  léger  degré  de  résonnance^  et  de  plus  la  résis- 
tance au  doigt  est  peu  prononcée. 

Dans  rétat  pathologique,  cette  matité  varie;  elle  acquiert 
jusqu'à  quinze  et  vingt  centimètres  de  largeur  ou  de  hauteur, 
et  présente  une  résistance  quelquefois  aussi  grande  que  celle 
d'un  corps  absolument  solide. 

Mode  d'exploration.  Pour  étudier  cette  matité,  on  doit  pro- 
céder d'une  façon  particulière,  mise  en  usage  par  M.  Bouil- 
laud,  etj  malheureusement,  très-peu  pratiquée.  Les  limites  les 
plus  extérieures  de  la  matité  offrent  un  son  moins  obscur  que 
le  centre;  de  sorte  que,  si  Ton  explore  du  centre  à  la  circonfé- 
rence, le  passage  graduel  de  la  matité  au  son  fait  que  l'on  ne 
sait  au  juste  où  placer  la  limite  de  la  matité.  En  procédant 
d'une  manière  inverse,  on  rencontre  très-exactement  cette 
limite.  On  percutera  donc,  non  le  cœur,  mais  les  parties  so- 
nores voisines  du  cœur,  et  Ton  cessera  la  percussion  quand  on 
arrivera  aux  points  mats.  On  marquera  ces  points,  et,  quand 
on  aura  agi  de  la  sorte  dans  tous  les  sens,  on  se  trouvera  avoir 
formé  sur  le  thorax  la  figure  exacte  du  cœur. 

Comme  on  le  voit,  cette  manière  de  percuter  diffère  beau- 
coup d'un  procédé  grossier,  trop  généralement  usité,  qui  con- 
siste à  percuter,  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  la  région 
précordiale,  et  à  limiter  par  des  lignes  droites  les  quatre 
points  extrêmes  de  la  matité.  On  obtient  de  cette  façon  une 
figure  quadrilatère,  qui  ne  représente  jamais  la  forme  du 
cœur. 

La  planche  suivante  est  destinée  à  faire  comprendre  les 
résultats  que  Ton  obtient  à  l'aide  de  la  percussion  exercée  mé- 
thodiquement sur  la  région  précordiale.  {Fig,  2.) 

Voici  maintenant  la  manière  de  procéder. 

M.  Bouillaud  percute  d'abord  de  haut  en  bas  jusqu'à  la  li- 
mite supérieure  du  cœur,  et  s'arrête  en  traçant  une  ligne  à 
l'encre;  quelquefois  il  faut  tracer  deux  lignes,  Tune  supéiùeure 

Racle.  3^  édit.  1  7 
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Fig,  2.  —  Résultat  de  la  percussion  de  la  région  précordiale, 

L.  Pointe  du  cœur.  —  6.  Région  des  ventricules.  —  c,  c.  Oreillette  gauche  et 
origine  des  grosses  artères.  —  c'.  Oreillette  droite.  —  d.  Aorte  ascendante, 
—  e.  Limite  de  la  matité  vers  le  bord  droit  du  sternum.  —  f.  Foie.  — 
g.  Rate. 

Les  parties  teintées  de  noir  donnent  une  matité  absolue,  celles  en  demi-teinte  une 
sub-matité. — Toutes  les  lignes,  et  même  celles  qui  correspondent  aux  lettres, 
sont  les  rayons  selon  lesquels  on  doit  exécuter  la  percussion  convergente 
pour  déterminer  exactement  les  limites  du  cœur. 
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pour  indiquer  le  commencement  de  la  matité  légère,  l'autre 
inférieure  pour  la  matilé  absolue.  On  comprend  que  la  pré- 
sence d'une  lame  de  poumon,  entre  le  cœur  et  la  paroi  thora- 
cique,  doit  rendre  la  matité  moins  accusée,  moins  absolue  vers 
la  base  du  cœur  qu'à  sa  partie  moyenne.  La  percussion  est  en- 
suite reprise  de  bas  en  haut,  de  Tabdomen  vers  le  cœur;  on 
perçoit  d'abord  la  sonorité  stomacale,  puis,  en  arrivant  au 
cœur,  on  trouve  de  la  matité  ;  là  encore  il  y  a  une  matité  ab- 
solue et  une  matité  relative,  car  la  pointe  de  l'organe  repose 
sur  l'estomac,  et  à  travers  sa  faible  épaisseur  on  perçoit  la  so- 
norité de  celui-ci  ;  on  remarque  donc  deux  lignes.  Puis  on  re- 
cherche les  limites  de  la  matité  du  côté  droit,  et  celles  du 
côté  gauche,  toujours  en  partant  des  points  sonores.  Ensuite, 
percutant  suivant  des  diamètres  obliques,  on  fixe  les  limites 
de  la  matité  en  haut  et  à  droite,  en  haut  et  à  gauche,  et  de 
même  pour  la  pointe.  De  sorte  que,  en  dernière  analyse,  on 
obtient  une  série  de  points  de  repère  qui,  joints  ensemble 
par  une  ligne  continue,  donnent  une  figure  exacte  de  la  forme 
et  des  dimensions  du  cœur.  Ou  peut,  persque  toujours  à  l'aide 
des  deux  lignes  déterminées  par  la  matité  absolue  et  la  ma- 
tité relative,  avoir  deux  figures  concentriques,  dont  Tune,  la 
p'us  extérieure,  représente  le  volume  total  et  la  forme  géné-  " 
raie  de  Torgane  ,  tandis  que  l'autre  ,  la  plus  intérieure  repré- 
sente surtout  l'étendue  dans  laquelle  le  cœur  touche  directe- 
ment à  la  paroi  thoracique. 

Nous  faisons  remarquer  que,  dans  les  explorations  de  cette 
nature,  il  est  impossible  de  fixer  la  limite  du  cœur  en  bas  et  à 
droite,  la  matité  de  l'organe  se  confondant  toujours  avec  celle 
du  foie. 

En  pratiquant  la  percussion,  on  se  rendra  compte  du  degré 
de  résistance  de  la  région  précordiale. 

On  n'oubhera  pas  non  plus  de  fixer  le  lieu  de  la  pointe  du 
cœur,  et  de  rechercher  ses  rapports  avec  les  limites  inférieures 
de  la  matité.  On  en  verra  plus  bas  les  motifs. 

La  recherche  de  la  matité  doit  être  faite  surtout  quand  le 
malade  est  à  jeun.  Si  Testomac  est  plein  d'aliments,  on  est 
exposé  à  trouver  une  matité  qui  dépasse  de  beaucoup  celle 
qui  appartient  en  propre  au  cœur. 
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Nous  croyons  qu'on  détermine  mieux  la  matité  du  cœur  à 
l'aide  du  doigt  qu'avec  le  plessimètre.  M.  Bouiliaud  emploie 
quelquefois  cet  instrument,  mais  fort  rarement. 

Maladies  dans  lesquelles  la  matité  se  renconlre.  —  Valeur  dia- 
gnostique. 

On  rencontre  de  la  matité  à  la  région  précordiale,  dans  les 
péricardites  aiguës  et  chroniques  avec  épanchement,  dans 
1  endocardite,  dans  l'hypertrophie  du  cœur,  dans  les  cas  de 
tumeurs  anévrysmales  de  Taorte  ou  de  dilatation  de  cette  ar- 
tère, dans  les  cas  d'épanchement  pleurétique  abondant  et  de 
tumeur  précardiaque. 

Lorsqu'il  s'agit   d'un   ^épanchement  aigu  ou  chroniciue 

dans  le  péricarde,  la  matité  est  franche,  absolue,  bien  limi- 
tée, et  la  résistance  au  doigt  est  extrêmement  prononcée  ; 
comme  le  liquide  ne  se  met  en  contact  avec  la  paroi  thora- 
cique  que  quand  il  est  très-abondant  (4  à  300  grammes  au 
moins),  on  trouve  en  même  temps  une  voussure  prononcée. 
Cette  matité  se  déplace  facilement,  suivant  qu'on  fait  coucher 
le  malade  à  droite  ou  à  gauche .  En  général,  la  pointe  du  cœur 
a  cessé  de  toucher  la  paroi  thoracique.  On  n'en  sent  donc  plus 
le  choc;  cela  n'est  pas  constant  cependant  ;  ce  choc  persiste 
soit  quand  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  soit  surtout 
quand  il  est  assis  ou  debout.  Quand  ce  choc  persiste,  on  de- 
vra toujours  préciser  l'endroit  où  il  a  lieu.  11  y  a  peu  de 
temps,  M.  Gubler  (1)  a  indiqué  un  signe  précieux  tiré  de  cette 
situation  de  la  pointe,  et  qui  permet  de  distinguer  facilement 
la  matité  d'un  épanchement  péricardiijue  de  celle  d'une  hyper- 
trophie. Dans  ce  dernier  cas,  la  pointe  existe  au  niveau  môme 
de  la  limite  inférieure  de  la  matité  ;  dans  i'épanchement,  la 
pointe  bat  plus  haut  que  cette  limite.  En  effet,  le  cœur  n'a 
changé  ni  de  volume  ni  de  situation,  tandis  que  le  liquide, 
s'étant  accumulé  dans  le  cône  inférieur  formé  par  le  péri- 
carde*, fait  descendre  au-dessous  d'elle,  et  un  peu  en  dehors, 
la  limite  inférieure  de  la  matité. 


(1)  Duroziez,  Thèse,  1853,  p.  2o. 
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beaucoup  d'autres  caractères  serviront  d'ailleuis  établir 
qu'il  s'a^nt  d'un  épanchement.  La  maladie  est  aiguë,  ou  elle 
succède  à  un  rhumatisme,  à  une  pleuro  pneumonie  ;  les  bruits 
du  cœur  sont  profonds,  sourds,  éloignés,  et  il  n'y  a  aucun  autre 
symptôme  qui  puisse  se  raltaclier  à  une  hypertrophie  aussi 
considérable  ({ue  la  matité  l'indiquerait.  Enfin,  il  survient 
dans  celte  matité  des  modifications  en  plus  ou  en  moins,  qui 
sont  si  étenducset  si  rapides,  qu'elles  font  tout  de  suite  éloigner 
l'idée  d'une  lésion  organique  du  cœur;  ainsi,  des  purgatifs, 
une  saignée  la  diminuent  (jucbiuefois  de  moitié,  j)uis  elle  se 
reproduit  comme  auparavant. 

La  matité  de  remiocarfii  ic  est  bien  moins  prononcée,  à 
moins  qu'il  n'e\L>le  en  même  temps  un  épanchement  dans  le 
péricarde. 

C'est  à  tort,  selon  nous,  que  M.  Skoda  attribue  une  m  itité 
égale,  un  son  semblable  aux  organes  solides,  quelle  que  soit 
leur  nature,  et  aux  accumulations  de  liquides.  Nous  nous  asso- 
cions à  la  critique  fort  judicieuse  que  M.  le  docteur  Aran  a 
faite  de  cette  opinion,  et  nous  répéterons,  avec  ce  médecin  et 
avec  M.  Piorry,  que  tout  corps  solide  ou  liquide,  tout  organe 
nr  contenant  pas  d'air,  rend  à  la  percussion  médiate  un  son 
()ui  lui  est  propre  (}).  L'hypertrophie  du  cœur  nous  fournit  un 
argument  en  faveur  de  notre  assertion. 

En  effet,  la  matité  de  riiypertropiiie  est  moins  nette,  moins 
absolue  que  celle  de  l'épanchement.  Le  doigt  éprouve  la  sensa- 
tion d'une  résistance  un  peu  molle  et  comme  charnue;  les 
limites  sont  moins  nettes.  La  pointe  correspond  au  point  le 
plus  inférieur  de  la  miitité,  et  on  la  sent  toujours  ou  presque 
toujours  facilement.  Le  cœur  est  sous  la  main  et  sous  l'oreille  ; 
il  y  a  en  même  temps  des  bruits  anormaux,  des  phénomènes 
antérieurs  d'aflection  cardia(jue  chrcmique.  11  y  a  un  cas  dif- 
ficile, celui  où  l'impulsion  du  cœ'ur  est  nulle;  on  peut  cioire 
alors  à  un  épanchomi  nt.  Mais,  en  au>cuUant,  on  entend  que  le 
cœur  n'est  pas  notablement  éloigné  de  l'oreille,  et  son  tic  tac 
n'est  pas  confus,  masqué,  comme  dans  la  [>éiicardite  avec 
exhalation  de  liquide.  Au  reste,  la  marche  de  la  maladie,  l'im- 


;1,  Skoda,  Traité  de  percussion  et  ffauscultaliûn,  Iratluction  d'Aran,  iSo4, 


29  4  MALADIES  DU  COEUR. 

possibilité  de  réduire  les  limites  de  la  matité,  ne  tarderont  pas 
à  jeter  de  la  lumière  sur  Tobscurilé  qui  peut  exi.-ter  pendant 
quelques  jours. 

Un  cas  difficile  encore  est  celui  où  il  existe  une  hypertro- 
phie réelle  du  cœur  et  un  emphysème  pulmonaire.  Le  pou- 
mon passe  alors  au-devant  du  cœur,  le  masque  et  empêche 
d'apprécier  la  matité.  Dans  ce  cas,  on  doit  recourir  à  une  per- 
cussion un  peu  forte,  capable  de  faire  découvrir  la  matilé  de 
Torgane  éloigné  de  la  paroi  thoracique  (percussion  profonde). 
Mais,  à  notre  avis,  le  meilleur  moyen  d'apprécier  Taugmen- 
tation  de  volume  du  cœur,  c'est  de  rechercher  le  lieu  où  siège 
la  pointe;  car  on  la  sent  foit  souvent,  malgré  Temphysème. 
Si  elle  est  abaissée  et  portée  en  dehors,  le  cœur  est  plus  gros 
que  de  coutume,  et  le  degré  d'abaisseiTient  indique  le  degré 
d'hypeitrophie. 

Quand  la  matilé  existe  en  remontant  au-dessus  de  la  base 
du  cœur,  sous  la  partie  supérieure  du  sternum  et  jusqu'à  la 
racine  du  col,  on  peut  croire  à  une  altération  des  gros  vais- 
seaux et  surtout  à  une  dilatation  de  la  crosse  de  Taorte.  Il 
est  bien  entendu  que  cette  hypothèse  ne  pourra  être  faite  s'il 
s'agit  d'un  enfant  scrofuleux,  d'un  individu  affecté  de  tuber- 
culisation.  Dans  ces  cas,  en  effet,  on  trouve  une  pareille  matité 
produite  par  des  masses  tuberculeuses  des  poumons,  du  mé- 
diastin,  etc.  Mais^  s'il  y  a  quelques  caractères  d'affection  du 
cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  on  ne  laissera  pas  échapper  Tidée 
d'une  dilatation  aortique. 

Les  auévrysnies  de  l'aorte  donnent  aussi  une  matité,  mais 
qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  occupe  le  côté  droit  du 
sternum.  Ce  signe  n'a  généralement  pas  grande  valeur,  parce 
qu'il  est  presque  toujours  précédé  d'un  frémissement  vibra- 
toire et  d'un  mouvement  pulsatile  qui  ont  déjà  fait  recon- 
naître la  tumeur.  Au  reste,  les  praticiens  verront  bien  qu'il 
n'est  pas  toiijours  aussi  facile  que  le  disent  les  livres  de  limi- 
ter parla  percussion  les  tumeurs  aortiques.  Ces  tumeurs  sont 
douloureuses,  soit  par  elles-mêmes,  soit  par  les  lésions  des 
parties  voisines,  et  dans  beaucoup  de  cas  on  doit  absolument 
renoncer  à  la  percussion. 

Des  tuuK'urs  de  diverse  aiature  peuvent  se  développer 


SIGNES  FOLRMS  PAU  L'ALSCLLTATION.  295 

dans  le  méJiastin,  au-devant  du  cœur,  et  donner  lieu  à  une 
matité  plus  ou  moins  étendue.  Ces  faits  sont  extraoi  dinaire- 
ment  rares.  Pour  notre  part  nous  n'en  avons  jamais  \u.  Nous 
ne  pouvons  donc  imaginer  les  symptômes  plessimélriques  ou 
autres  qu'ils  présenteraient.  Nous  renvoyons  aux  faits  particu 
liers  consignés  dans  les  recueils  d'observations. 

Enfin  un  épanchement  clans»  la  pBèvre  g;aucbe  donne 

souvent  lieu  à  une  matité  qui  s'étend  à  la  région  précordiale. 
Dans  ce  cas  le  cœur  est  dévié  soit  sous  le  sternum^  soit  même 
à  la  droite  de  cet  os.  Quand  donc  on  tiouvera  une  énorme 
matité  précordiale,  on  examinera  si  la  pointe  du  cœur  n'est 
pas  à  droite  du  sternum,  pour  savoir  si  l'on  n'a  pas  aiïaire  à 
un  cas  du  genre  de  ceux  qui  nous  occupent  ici. 

En  résumé,  quand  on  a  écarté  les  épanchements  de  la  plèvre 
et  les  tumeurs  du  médiaîstin,  on  ne  peut  guère,  par  la  matité, 
soupçonner  autre  chose  qu'une  hypertrophie  du  cœur  ou  un 
épanchement  dans  le  péricarde. 

§  IV.  — Signes  fournis  par  Tauscultation . 

On  a  rhabitude  de  regarder  ces  signes  comme  les  plus  pré- 
cieux de  tous  ceuxque  peuvent  fournir  les  divers  modes  d'explo- 
ration physique  connus  jusqu'à  ce  jour.  Nous  n'en  disconve- 
nons pas,  mais  nous  ne  pouvons  pas  nous  empêcher  de  faire 
remarquer  que  tous  les  caractères  indiqués  dans  les  pages  qui 
précèdent  ont  une  grande  valeur,  et  que  ceux  tirés  des  phéno- 
mènes généraux  n'en  ont  pas  moins.  De  telle  sorte  que,  sans 
Tauscuitation,  un  diagnostic  peut  encore  être  établi  avec  une 
certaine  piécision;  et  Ton  pourrait  même  dire  que,  souvent, 
elle  ne  fait  que  confirmer  ce  qui  a  déjà  été  reconnu  par  l'en- 
semble des  autres  phénomènes. 

Ainsi,  par  exemple,  que  Ton  trouve  cht  z  un  malade  la  pointe 
du  cœur  plus  bas  et  plus  en  dehors  que  de  coutume,  qu'il  y 
ait  une  impulsion  énergique,  un  frémissement  vibratoire,  il 
n'en  faudra  pas  davantage  pour  établir  qu'il  y  a  certainement 
une  hypertrophie  et  probablement  un  rétrécissement  d'ori- 
fice; que  ce  frémissement  siège  à  la  pointe,  qu'il  y  ait  gêne 
de  la  respiration,  cyanose,  œdème  des  jambes,  il  ne  pourra  y 
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avoir  presque  aucun  doute  sur  l'exislence  d'un  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire;  que  le  pouls  soit  étroit,  presque  insen- 
-ëible,  en  même  temps  que  les  battements  du  cœur  seront  éner- 
giques, ce  sera  l'orifice  gauche  qui  sera  affecté.  Or,  nous  le 
demandons,  qu'a  fait  Tauscultation  jusqu'ici  pour  établir  ce 
diagnostic?  Rien,  absolument  rien.  Que  pourra-t-elle  faire? 
Rien,  que  confirmer  le  diagnostic  précédent;  et  il  est  tellement 
cerlnin  qu'elle  le  confirmera,  que,  s'il  existe  des  bruits  anor- 
maux, on  peut  d'avance  affirmer  qu'ils  se  trouveront  à  la 
pointe;  et,  d'un  autre  côté,  si  elle  ne  révélait  rien  de  parti- 
culier, il  n'en  faudrait  pas  moins  maintenir  le  diagnostic.  Com- 
bien de  fois,  en  effet,  n'arrive-t-il  pas  qu'on  reconnaisse  l'exis- 
tence, la  nature  et  le  siège  d'une  maladie  de  cœur  en  l'absence 
de  tout  renseignement  d'auscultation!  D'ailleurs  Morgagni, 
Sénac,  Corvisart  ne  faisaient-ils  pas  des  diagnostics  de  maladie 
du  cœur,  diagnostics  précis,  malgré  l'absence  d'auscultation? 

Nous  ne  pouvons  pas  non  plus  négliger  de  faire  remarquer 
que  l'auscultation  n'est  pas  suffisan'e,  à  elle  seule,  pour  le 
diagnostic  des  afiections  cardiaques,  même  lorsqu'elle  fournit 
des  phénomènes  bien  tranchés.  La  plupart  du  temps,  en  effet, 
quand  on  a  examiné  le  cœur  avec  l'oreille,  on  n'a  que  des 
renseignements  incomplets,  on  ne  peut  élever  que  des  proba- 
bilités relativement  à  l'existence  de  telle  ou  telle  affection,  et 
l'on  ne  peut  les  transformer  en  certitude  que  par  l'examen 
des  autres  phénomènes  locaux  et  surtout  généraux.  Aussi  blâ- 
mons-nous toujours  les  observateurs  qui,  un  cas  de  maladie 
du  cœur  étant  donné,  commencent  leur  examen  par  Tauscul- 
tation,  et  veulent  tirer  de  suite  leur  diagnostic  des  résultats 
obtenus  par  ce  moyen.  Dans  la  giande  majorité  des  cas,  ils 
arrivent  à  des  conclusions  inexactes,  tant  il  est  vrai  de  dire 
qu'il  n'y  a,  en  médecine,  aucun  signe  vraiment  pathognomo- 
nique,  et  que  le  diagnostic  ne  peut  sortir  que  de  la  réunion 
des  signes  fournis  par  tous  les  modes  possibles  d'examen. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  le  procès  à  Tausculta- 
iion,  mais  nous  voulions  montrer,  par  les  remarques  précé- 
dentes, qu'on  doit  attacher  aussi  une  certaine  importance  aux 
renseignements  fournis  par  les  autres  modes  d'exploration  et 
par  les  phénomènes  généraux. 
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M.  Beau  (1)  a  rappelé  que  ranscultation  peut  faire  croire  à 
des  maladies  qui  n'existent  pas,  ou  laisser  ignorer  celles  qui 
existent  réellement.  Vasystolie,  groupe  de  phénomènes  qui 
résultent  d'un  affaiblissement  du  cœur,  a,  selon  cet  auteur, 
et  à  notre  avis  également,  une  bien  plus  grande  importance 
pour  le  diagnostic. 

[/auscultation  fait  percevoir  des  altérations  dans  les  bruits 
normaux  du  cœur,  ou  des  bruits  nouveaux  et  de  remplace- 
ment. Nous  étudierons  avec  M.  Bouillaud  et  MM.  Barth  et 
Roger  les  altérations  de  siège,  cVétendue,  de  rhythme,  de  timbre 
et  de  caractère  des  bruits  du  cœur,  et  enfln  les  altérations  par 
des  bruits  anormaux» 

Plusieurs  de  ces  divisions  méritent  à  peine  de  fixer  l'atten- 
tion ;  nous  n'en  dirons  que  quelques  mots,  ayant  Tintention 
de  traiter  avec  détails  les  questions  importantes  du  rhythme 
des  battements  du  cœur,  et  des  bruits  anormaux. 

XllI.  —  ALTÉRATIONS  DE  SIEGE,  d'ÉTENDUE,  D'iNTENSrrÉ,  DE 
CARACTÈRE  ET  DE  TIMBRE  DES  BRUITS  DU  COEUR. 

Le  cœur  peut  être  déplacé  par  un  opanchement  pleural 
gauche  et  reporté  du  côté  droit  du  sternum.  11  y  a  alors  néces- 
sairement déplacement  de  ses  bruits  et  même  de  son  choc; 
c'est  le  seul  cas  bien  démontré  de  défdacement  du  cœur.  Tous 

ceux  qu'on  attribue  à  des  tumeurs,  à  des  collections  en- 
kystées fie  liquide^  à  des  adhérences,  nous  semblent  en- 
tièrement hypothétiques;  et  personne  n'admet  plus  aujour- 
d'hui les  prétendus  atoaissements  OU  ciitttes  du  cœur  sur  le 
diaphragme.  Si  le  cœur  s'isi longe  et  que  sa  pointe  se  porte 
en  dehors,  le  bruit  habituellement  entendu  à  la  pointe  des- 
cendra, s'éloignera  de  la  base,  et  ce  sera  encore  un  autre 
mode  de  déplacement,  mais  qui  ne  portera  que  sur  un  bruit. 
En  définitive,  ces  déplacements  de  bruit  ont  peu  d'intérêt. 

Les  battements  du  cœur  s'entendent  dans  une  étendue  gra- 
duellement et  rapidement  décroissante,  que  nous  avons  indi- 
quée. Dans  les  cas  pathologiques,  cette  étendue  peut  être  aug- 

(t)  Traité  d'auscultation,  Paris,  1856,  p.  343. 
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méritée;  c'est  ce  qui  a  lieu  quand  l'énergie  des  battemeuts» 

du  cœur  est  augmentée,  quand  le  cœur  est  en  contact  avec  des 
corp$9  Aoiides  ou  liquides  qui  peuvent  transmettre  ses  bruits 
à  des  points  éloignés  du  thorax.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  im- 
portant et  devrait  être  étudié  si  le  temps  nous  le  permettait. 
Disons  seulement  que,  chez  les  tuberculeux,  on  entend  fré- 
quemment les  battements  du  cœur  sous  les  clavicules  aussi 
bien  qu'à  la  région  précordiale,  et  cela  à  cause  de  Tinduration 
du  sommet  du  poumon  ;  mais  il  faut  ajouter  que  cela  n'a  lieu 
qu'à  la  condition  que  toute  l'épaisseur  du  poumon,  depuis  le 
cœui"  jusqu'à  la  paroi  thoracique,  seia  indurée.  Cette  même 
transmission  se  fait  par  un  épanchement  pleurétîque,  par 

une  hépatiMiaiou,  qui  touchent  à  la  fois  le  cœur  et  la  paroi 
thoiacique  (1). 

Nous  n'avons,  r(  lativement  à  Vinicnsilé,  rien  à  ajouter  à  ce 
que  nous  avons  dit  à  propos  du  choc.  C'est  ici  que  devrait  se 
placer  l'histoire  des  bruits  entendus  à  distance,  mais  de  nos 
jours  cette  question  a  perdu  beaucoup  de  son  intérêt.  On 
consultera  avec  fruit  une  observation  publiée  sur  ce  sujet  par 
M.  Baith  (2). 

A  répoque  où  l'on  ne  connaissait  qu'imparfaitement  les  di- 
vers faits  d'auscultation,  et  surtout  les  bruits  anormaux,  on 
devait  attribuer  beaucoup  d'importance  aux  caractères  tirés 
de  rétendue  dans  laquelle  on  entendait  les  bruits  du  cœur, 
de  leur  intensité,  etc.  Il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui, 
et  l'on  donne  avec  raison  la  préférence  aux  renseignements 
fournis  par  les  bruits  anormaux. 

Les  caractères  des  bruits  du  cœur  sont  sujets  à  varier.  Quel- 
quefois ils  sont  sourds,  étouffés,  gras,  enroués;  d'autres  fois, 
secs^  éclatants,  claquants,  parcheminés,  etc.  Sans  entrer  dans 
aucune  espèce  de  détails  à  ce  sujet,  nous  dirons  que  les  bruits 
de  la  première  espèce  se  rencontrent  dans  les  bypertropiiîrs 
sinipirs,  concentriqiiej»  et  autres,  dans  le  cas  d'épaîssls- 
seraenf  9  de  boursoufl«'iiieii( ,  d'état  spongieux,  fon- 
gueux des  valvules;  tandis  que  !es  bruits  de  nature  opposée 

(l)  Y.  Racle,  Bemarques  sur  la  transmission  des  bruits  produits  dans  la 
ca-  lté  thoracique.  [Arch.  gén.  de  Aléd.,  1849). 
[îj  Moniteur  des  Hôpitaux,  21  janvier  1854. 
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appartiennent  aux  dilatatîoufs  de»  cavité.^^  aux  aniîMcissc- 
nients  des  parofs  cardiaques,  à  l'état  de  sécheresse, 
d'induration,  d'ossification  des  valvules. 

Parmi  les  altérations  de  timbre  une  seule  a  été  remarquée, 
c'est  le  bruit  métallique,  tintement  métallique,  auriculo-mé- 
tallique.  Digne  d'exciter  seulement  la  curiosité,  ce  bruit  n'est 
encore  connu  ni  dans  ses  causes  ni  dans  sa  valeur  séméiolo- 
gique.  Nous  croyons  en  conséquence  ne  pas  devoir  nous  en 
occuper  ici. 

XIV.  —  ALTÉRAT10^S  DU  RHTTHME  DES  BATTEMENTS  DU  COEUR. 

«  Le  nombre  des  battements  du  cœur  dans  un  temps  donné, 
et  l'ordre  régulier  suivant  lequel  se  succèdent  les  mouvements 
de  cet  organe,  constituent  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
rhythme  des  battements  du  cœur  (I).  » 

Or,  ce  rhythme  peut  être  troublé,  soit  parce  que  les  batte- 
ments seront  plus  fréquents  ou  plus  lents,  soit  parce  qu'ils  ne 
se  succéderont  pas  à  intervalles  égaux,  ou  qu'ils  ne  seront  pas 
de  même  force,  soit  enfin  parce  qu'il  y  aura  moins  de  deux 
ou  plus  de  deux  bruits  pour  une  révolution  du  cœur. 

Altératiou  dans  la  fréquence  des  battements  du  cœur. 

Dans  quelques  affections  cardiaques,  la  fréquence  des  bat- 
tements augmente.  Dans  les  affections  chroniques,  comme  une 

liypertroplile  av*  c  rétrécissement  conMiderable  d*un  ori- 
fice, le  cœur  lutte  avec  énergie  contre  l'obstacle,  et  se  con- 
tracte dans  un  temps  donné  avec  plus  de  fréquence  que  de 
coutume.  Quelquefois  les  battements  sont  si  rapprochés  qu'ils 
sont  à  peine  perceptibles  ;  on  ne  peut  les  compter  ni  au  pouls, 
ni  même  à  la  région  précordiale,  où  il  n'y  a  qu'une  sorte  d'on- 
dulation. Dans  CCS  cas,  il  y  a  presque  toujours  des  irrégula- 
rités, des  contractions  plus  fortes  et  d'autres  plus  faibles,  mais 
on  n'entend  pas  de  bruits  anormaux;  et  d'ailleurs  il  serait  im- 

(1)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1841.  t.  I. 
p.  166. 
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possible  d'analyser  les  baltemenls  de  l'organe.  Le  repos,  les 
saignées,  la  digitale  calment  celte  exage'ration  de  mouvement, 
et  au  bout  de  quelques  joui  >  on  parvient  à  de'mêler  quelque 
chose  de  précis  dans  les  bruits. 

Les  caillots  formés  pendant  la  vie  sont  aussi  la  cause  d'une 
semblable  fréquence.  Joignez-y  des  irrégularités,  rétouffement 
des  bruits  du  cœur,  l'affaiblissement  du  pouls,  un  grand  trou- 
ble dans  la  respiration,  des  lipothymies,  des  syncopes,  des 
sueurs  froides,  et  vous  aurez  le  tableau  aussi  piécis  que  possi- 
ble de  ce  genre  d'accidents.  Nous  avons  vu  en  1853,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Bouillaud,  un  malade  qui,  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  fut  pris  de  quelques  douleurs  vagues  de 
rhumatisme  et  de  palpitations  violentes.  Son  cœur  battait  de 
i60  à  180  fois  par  minute;  quelquefois  il  montait  à  200  pulsa- 
tions environ,  mais  il  était  alors  très-difficile  de  bien  compter 
et  de  préciser  exactement  le  chiffre  des  battements.  Les  bruits 
étaient  faibles  et  sourds,  les  artères  avaient  à  peine  de  batte- 
ments, la  respiration  était  gênée  ;  il  y  avait  une  tendance  aux 
lipothymies.  On  soupçonna  des  caillots  dans  les  cavités  du 
cœur,  et  Ton  mit  en  usage  des  révulsifs  énergiques  et  quel- 
ques saignées.  Le  malade  guérit  en  très-peu  de  jours.  Un  autre 
malade  présenta  les  mêmes  caractères  dans  le  cours  d'un  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  et  mourut.  Le  cœur  droit  était 
rempli  par  un  caillot  volumineux,  datant  de  plusieurs  jours, 
et  qui  s'était  formé  par  couches  successives  ;  il  ne  restait  qu'un 
canal  en  arrière  du  caillot,  pour  établir  la  communication 
entre  l'oreillette  et  le  ventricule. 

On  pourrait  croire  que  la  péricarditc  et  rendocardite 
devraient  donner  une  accélération  extraordinaire  aux  batte- 
ments du  cœur.  Sans  doute  il  y  a  de  la  fréquence  du  pouls 
dans  les  cas  où  ces  deux  affections  coïncident  avec  un  rhuma- 
tisme, une  pleuro-pneumonie,  mais  elle  n'est  guère  plus  grande 
que  dans  les  cas  où  le  rhumatisme  et  la  pleuro-pneumonie 
sont  simples. 

Les  battements  nerveux  du  cœur  sont  quelquefois  très- 
précipités,  mais  toujours  clairs,  sans  obscurité  de  son;  leur 
accélération  n'est  pas  continue,  et  l'on  ne  trouve  aucun  carac- 
tère de  lésion  du  cœur  à  proprement  parler. 
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Quand  les  battements  sont  ralentis,  on  doit  toujours  con- 
stater le  ralentissement  par  l'anscullation  de  la  région  précor- 
diale. Les  personnes  qui  essayent  de  l'apprécier  en  lâtant  le 
pouls  s'exposent  à  des  erreurs.  Quelquefois  les  battements 
cardiaques  sont  faibles  et  n'arrivent  pas  jusqu^aux  artères;  il 
y  a  alors  moins  de  battements  artériels  que  de  battements  du 
cœur,  etTon  compte  de  ceux-ci  moins  qu'il  n'y  en  a  en  réalité. 
C'est  sans  doute  ce  qui  donnerait  l'explication  de  ces  cas  ex- 
traordinaires où  les  mouvements  du  cœur  seraient,  dit-on, 
tombés  à  vingt-cinq,  vingt,  et  même  seize  par  minute.  M.  An- 
dral  insiste  sur  cette  cause  d'erreur.  M.  Bouillaud  dit  aussi 
que  dans  aucun  des  faits  qui  lui  sont  propres,  le  pouls  du 
cœur  n'est  descendu  au-dessous  de  vingt-huit  à  trente. 

Pour  se  rendre  un  bon  compte  de  la  valeur  du  ralenlisse- 
ment  du  pouls,  il  faut  savoir  ce  qui  suit  : 

Beaucoup  d'individus  ont  Mormaieiiieot  le  pouls  au-des- 
sous de  soixante  et  même  de  cinquante.  L'ictère  subaigu  et 
l'Ictère  chronique,  sans  fièvre,  font  aussi  descendre  le  pouls. 

Les  diurétiques,  leS  sédatifs  du  système  nerveux,  Facétate 

de  plomb,  dit-on,  la  digitale  certainement,  modèrent  la 
fréquence  des  battements  du  cœur. 

Dans  l'état  pathologique,  il  n'y  a  guère  que  les  dilatations 
simpEes  et  celles  avec  aiuînclssement  des  parois   du  cœur 

qui  produiront  le  même  résultat. 

Cependant  on  observe  ce  même  ralentissement  dans  quel- 
ques rétr<icisscments  5  alors  la  systole  se  prolonge  et  produit 
un  bruit  filé  (Bouillaud). 

Un  fait  thérapeutique,  important  à  connaître  pour  le  dia- 
gnostic,  est  celui-ci,  savoir  :  que  la  digitale  calme  beaucoup 
mieux  Taccélération  des  battements  du  cœur  dans  les  lésions 
organiques  que  dans  les  palpitations  nerveuses. 

On  dit  généralement  que  dans  le  ralentissement  des  batte- 
ments du  cœur  il  n'y  a  de  modifié  que  le  grand  silence,  qui  se 
trouve  prolongé  ;  c'est  une  erreur  :  quelquefois  le  premier 
bruit  est  aussi  d'une  durée  plus  grande,  comme  cela  a  lieu 
dans  les  bruits  filés  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure. 
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Altération  dans  la  force  de  plusieurs  battements  consécutifs  du  cœur. 

Aucun  auteur,  jusqu'à  présent,  à  rexce[)iion  de  M.  Bouil- 
laud;,  n'a  insiste  sur  la  différence  de  force  que  peuvent  présen- 
ter plusieurs  battements  consécutifs  du  cœur.  C'est  pourtant 
un  fait  ti  ès-important  pour  le  diagnostic^  et  auquel  nous  vou- 
lons consacrer  un  paragraphe  spécial. 

Quelquefois  on  entend  plusieurs  battements  réguliers  et 
égaux,  puis  le  suivant  s^affaiblit  au  point  de  devenir  à  peine 
perceptible.  D'autres  fois,  au  lieu  d'un  bruit  faible,  on  en  en- 
tend plusieurs,  formant  une  série  continue,  composée  de  trois, 
quatre,  six,  dix  battements  ;  puis  les  battements  de  force  nor- 
male se  reproduisent.  Les  battements  faibles  sontgénéralement 
plus  précipités  que  les  autres;  mais  nous  laissons  provisoire- 
ment ce  fait  de  côté,  pour  y  revenir  plus  loin.  Dans  d'autres 
circonstances,  la  plupart  des  bruits  sont  faibles,  puis  il  arrive 
un  ou  plusieurs  bruits  énergiques,  qui  font  mal  à  Toreilie;  le 
cœur  frappe  comme  un  marteau  et  bondit  dans  la  poitrine. 
On  comprend  généralement  ces  faits  dans  les  irrégularités  et 
les  intermittences  du  cœur.  C'est  une  eireur  :  on  devrait  les 
nommer  inégalités  des  battements  du  cœur. 

Les  sensations  que  l'oreille  éprouve  alors  sont  variées  sui- 
vant les  cas.  Dans  certaines  circonstances,  au  moment  d'un 
bruit  faible,  il  semble  que  la  pulsation,  que  le  battement  soit 
avorté,  c'est-à-dire  que  les  ventricules  n'aient  pas  pu  achever 
leur  systole,  que  leur  contraction  soit  affaiblie  ou  hésitante; 
alors  les  bruits  sont  enroués,  sourds,  étouffés.  D'autres  fois  il 
semble,  au  contraire,  que  le  cœur  se  contracte  à  vide,  c'est- 
à-dire  n'étant  pas  rempli  ;  il  fait  comme  un  faux  pas.  Alors  le 
bruit  est  très-court  et  clair.  Dans  tous  ces  cas,  la  pulsation 
n'arrive  point  aux  artères,  et  il  y  a,  dans  les  vaisseaux,  des  ar- 
rêts qu'on  ne  retrouve  point  au  cœur;  de  là  le  nom  défausses 
intermittences  employé  par  Laënnec. 

M.  Bouillaud,  qui  a  créé  les  excellentes  dénominations  de 
battements  avortés,  battements  à  vide,  hésitations,  faux  pas  du 
cœur,  accorde  beaucoup  de  valeur  à  ces  phénomènes,  à  cause 
des  déductions  qu'on  peut  en  tirer. 
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Les  faux  pas  ou  battement  k  vide  semblent  tenir  à  des  ré- 
tréci «semé  nts  «uriciiio-ventricuiaires,  circonstances  dans 
lesquelles  le  cœur  ne  peut  se  remplir  convenablement  de  sang 
dans  la  diastole.  Les  battements  avortés  ou  liésitations  sem- 
blent se  former  dans  le  cas  d'engorgenient  cirs  ventricuIcjB^ 
lorsque  les  parois  des  cavités  sont  minces,  que  leur  capacité 
est  augmentée,  et  que  la  force  de  contraction  n'est  pas  suffi- 
sante pour  chasser  la  masse  de  sang  stagnante  dans  le  ventri- 
cule. Cette  sorte  de  battement  indiquerait  plutôt  une  dilata- 
tion <ie  cavité  qu*un  rétrécissement  d'orifice.  On  la  rencontre- 
rait aussi  dans  les  ramoUissemcnts  du  cœur,  r»trO|»hl(«i 
de  cet  organe,  etc.  11  est  certain  qu'on  Tobserve  plus  souvent 
dans  les  maladies  du  cœur  dioit  qnc  dans  cellcF  du  cœui' 
gauche . 

Une  conséquence  de  ces  battements  faibles,  c'est  le  défaut 
de  battement  artériel.  Or,  ce  fait  a  une  signification  des  plus 
importantes.  Si  l'on  tâle  à  la  fois  le  cœur  et  le  pouls,  et  qu'on 
sente  au  premier  un  battement  faible,  mais  réel  cependant, 
et  que  la  pulsation  artérielle  n'ait  pas  lieu,  il  n'y  a  que  deux 
suppositions  à  faire  :  ou  le  ventricule  gauche  ne  se  remplit 
pas  de  sang,  ou  il  ne  peut  se  débarrasser  de  celui  qu'il  con- 
tient. Dans  l'un  ou  Tautre  cas^  il  faut  supposer  une  lésion  ma- 
térielle mettant  obstacle  à  l'entrée  du  sang  dans  le  cœur,  ou  à 
sa  sortie  du^ventricule.  Or,  l'absence  du  pouls  artériel,  coïn- 
cidant avec  un  battement  du  cœur,  porte  le  nom  de  fausse 
intermittence.  Donc,  une  fausse  intermittence  est  toujours 
l'indice  d'une  lésion  organique  du  cœur.  Nous  verrons  plus 
bas  qu'il  n'en  est  pas  de  même  des  intermittences  vraies. 

Altération  dans  l'ordre  de  succession  des  battements  du  cœur. 

Les  battements  du  cœur  peuvent  se  suivre  à  intervalles 
inégaux. 

Quelquefois  plusieurs  battements  sont  très-rapprochés;  il 
y  a  alors  palpitation  à  proprement  parler.  Les  battements  sont 
perçus  par  le  malade,  douloureux,  accompagnés  d'anxiété;  ils 
sont  souvent  énergiques,  leurs  bruits  sont  tumultueux,  quel- 
quefois avortés  ;  enfin  ils  se  font  souvent  à  vide.  C'est  le  ré- 
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sultat  ou  d'un  «lésorclre  nerveux  OU  d'unc  altération  orga- 
niqtie. 

D'autres  fois  deux  battements  sont  plus  éloignt5s  l'un  de  l'au- 
tre que  les  précédents  et  les  suivants  f  le  grand  silence  est 
augmenté  ;  quelquefois  une  pulsation  manque  entièrement, 
c'est  alors  une  intermittence.  Cette  absence  de  battement  du 
cœur  entraîne  nécesssairement  un  arrêt  dans  le  pouls,  il  y 
a  alors  intermittence  vraie,  par  opposition  aux  intermittences 
fausses  que  nous  avons  indiquées  précédemment.  Que  signi- 
fie ce  phénomène  ?  Le  cœur  peut  bien  s'arrêter,  hésiter,  à  cause 
d'une  lésion  organique,  mais  il  peut  aussi  s'arrêter  par  l'effet 
d'une  affection  du  système  nerveux.  Or,  les  caractères  de  l'in- 
termittence que  nous  déci  ivons,  n'ayant  rien  qui  indique  plu- 
tôt une  lésion  organique  qu'une  névrose,  ne  donnent  aucune 
lumière  au  diagnostic;  de  sorte  que  les  intermittences  vraies 
n'ont  pas  de  valeur  diagnostique  comme  les  fausses  intermit- 
tences. 

Enfin  il  arrive  quelquefois  que  les  battements  se  font  avec 
une  irrégularité,  une  ataxie,  une  folie  véiitable  (Bouiilaud). 
Ainsi  les  battements  sont  non-seulement  séparés  par  des  in- 
tervalles variables,  mais  encore  ils  sont  de  force  inégale.  Cette 
anarchie,  comparable  au  délire,  se  voit  quelquefois  dans  les 
affections  nerveuses,  mais  elle  n'est  durable  que  dans  les  lé- 
sions organiques. 

Altération  du  nombre  des  bruits  d'une  révolution  du  cœur. 

M  Bouiilaud  est  encore  le  premier  qui  ait  montré  que,  pour 
une  révolution  du  cœur,  ou  pouvait  entendre  ou  un  seul  bruit, 
ou  trois  bruits  ou  même  quatre. 

Quand  les  valvule»  auricuio-vcntrieulairos,  dont  la  ten- 
sion produit  le  premier  bruit,  sont  tellement  aitéi^'es  qu'elles 
ne  peuvent  plus  jouer,  on  comprend  que  la  systole  ne  produise 
pas  de  bruit,  et  qu'on  n'entende  que  le  claquement  du  second 
temps,  produit  par  l'abaissement  des  sigmoïdes  aorliques  et 
pulmonaires.  Dans  ce  cas  on  n'entend  donc  qu'un  seul  bruit 
du  cœur. 

La  même  chose  arrive  également  quand  les  valvules  sont 
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embarrassées  de  caiiioCN.  de  faussoN  nioiuhraiic^i.  (juand  le 
cœur  est  tiiiato  et  ne  vidi^  pus  complètement,  (juand  il 
est  tellement  en^couo  ou  iiyportropiii,»  qu'il  ne  se  meut  qu'a- 
vec peine  dans  la  poitrine.  Ou  voit  souvent  entrer  dans  les 
hôpitaux  des  malades  qui  n'ont  qu'un  stMil  l)ruit  du  eœur, 
mais  au  bout  de  quel(|ues  jours,  quand  la  circulation  s'est  ra- 
lentie, que  réquilibre  s'est  rétabli,  le  [tiemier  bruit  se  de- 
gage^  se  leproduit;  les  ventricules  se  sont  alois  vidés  com- 
plètement, les  valvules  ont  repris  leur  jeu,  le  cœur  se  meut 
avec  plus  de  liberté  dans  le  thorax. 

On  a  avancé  que  les  «tiiiérencrH  du  cirur  au  péricarde 
faisaient  di>paraî(re  un  des  deux  biuits  du  cœur;  c'est  un 
fait  que  la  pratique  n'a  piis  confirmé. 

Quelquefois  on  entend  trois  bruits  ii\  même  quatre  pour  une 
seule  l'évohi'ion  du  ca'ur.  Voici  comment  on  peut  explifjucr 
ce  fait  : 

Si  un  orifice  niiriculo-veiif  riciilatrc  est  réir<*ci,  le  ventrl- 
» 

eu  le  correspondant  ne  se  remplira  pas,  dans  la  diastole,  aussi 
vite  que  son  congénère,  et  alors  il  pourra  arriver  que  les  sys- 
toles des  deux  ventricules  ne  soient  plus  isochrones  ;  les  con- 
tractions du  côté  di'oit  et  du  côté  gauche  du  cœur  seront  dé- 
doublées, et  la  tension  des  valvules  auriculo-ventriculaires  des 
deux  côtés  du  cœur  ne  se  fera  plus  simultanément,  mais  suc- 
cessivement ;  de  môme  pour  les  sigmoïdes.  De  là  la  forma- 
tion, facile  à  comprendre,  de  trois  ou  quatre  bruits.  Ne  poui'- 
rait-on  pas  dire  aussi,  avec  MM.  Barth  et  Roger,  que  le  même 
résultat  se  produirait  si  l'un  des  ventricub  s  était  plus  faibie 
que  l'autre  et  plus  lent  à  se  contracter?  Dans  tous  les  cas,  les 
triples  et  les  quadruples  bruits  sont  toujours  des  signes  de 
lésions  organiques  des  orifices,  des  valvules  ou  des  parois 
charnues  du  cœur. 

Le  caractère  de  ces  bruits  est  très-variable;  c'est  quelque- 
fois un  bruit  d'encUoiie,  de  cai/lCj  de  dactyle,  qu'on  poui'rait 
noter  ainsi  :  tic-tac-tac,  ou  bien  par  une  longue  et  deux 
brèves  ;  quelquefois  c'est  Tinverse,  et  Ton  a  deux  brèves  et  une 
longue  :  tic-tic-tac,  ou  un  bruit  de  rappel,  de  galop,  etc. 
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XV.  —  ALTÉRATIOISS  DES  BRUITS  DU  COEVR  PAR  DKS  BRUITS 

ANORMAUX. 

Les  bruits  anormaux  qui  couvrent  ou  remplacent  les  bruits 
naturels  du  cœur  constituent  sans  doute  une  source  précieuse 
d'élémtnts  de  diagnostic.  Mais  c'est  aussi  une  source  féconde 
d'erreurs,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  le  plus  impor- 
tant de  ces  bruits,  le  souffle  proprement  dit.  La  fréquence  de 
ce  phénomène  dans  les  lésions  organiques  du  cœur,  la  facilité 
qu'on  trouve  à  l'expliquer  par  le  frottement  du  sang  dans  des 
orifices  étroits,  sur  des  surfaces  rugueuses,  ont  fait  prématu- 
rémeiit  associer  ces  deux  termes  dans  Tosprildes  observateurs. 
De  sorte  qu'il  est  presque  passé  en  loi  que  maladie  du  cœur  et 
bruit  de  souffle  sont  synonymes.  Cette  manière  de  voir  est 
dangereuse  à  un  double  point  de  vue.  En  effet,  quand  le  souf- 
fle manque,  on  établit  qu'il  n'y  a  rien  du  côlé  du  cœur  ;  quand 
il  existe,  on  prononce  le  nom  de  lésion  organique.  Or,  dans 
le  premier  cas,  il  peut  y  avoir  de  graves  désordres  cardia- 
ques; dans  le  second,  il  n'y  a  souvent  aucune  lésion  apprécia-  i 
ble.  Les  conséquences  pronostiques  et  thérapeutiques  de  i 
cotte  double  eireur  seront  déplorables,  on  le  conçoit  facile-  i 
ment.  La  source  de  ce  faux  jugement,  c'est  l'auscultation,  au 
moins  quand  on  s'abant!onne  auxseuls  renseigneraentsqu'elle  i 
fournit,  sans  avoir  égard  à  toutes  les  autres  conditions  patho- 
logiques que  peut  présenter  le  malade. 

11  est  impossible  de  compter  les  victimes  de  cette  fausse 
application  de  l'auscultation.  Les  cas  où  l'absence  de  rensei- 
gnement d'auscultation  fait  méconhaîire  les  maladies  du  cœur 
les  plus  graves  sont  nombreux,  mais  ceux  où  l'inverse  a  eu 
lieu  sont  plus  communs  encore...  Tous  U  s  ans  on  voit  arriver 
à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Bouillaud  un  grand  nombre 
de  malades  qui,  sous  prétexte  de  bruit  de  souffle,  ont  été  les 
victimes  d'une  thérapeutique  déplorable.  On  les  a  crus  atteints 
de  lésions  graves  du  cœur,  et  l'on  a  mis  en  usage  les  saignées, 
les  sangsues,  la  digitale,  les  vésicatoires  et  même  les  cautères; 
or,  il  s'agissait  simplement  de  malades  chlorotiques  ou  chloro- 
anémiques. 
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11  y  a  donc  une  grande  distinclion  à  établir  dans  les  bruits 
anormaux  du  cœur  :  les  uns  sont  organiques,  les  autres  sont 
chlorotiques,  et  de'pendent  simplement  d'une  altération  du 
sang. 

11  faut  le  dire  hautement,  c'est  surtout  aux  travaux  de 
M.  Bouillaud  qu'est  due  la  distinction  des  souffles  chloroti- 
ques  et  des  souffles  organiques  du  cœur;  et  c\sl  à  lui  que  re- 
vient l'honneur  d'avoir  démontré  que  les  maladies  organiques, 
quoique  trop  fréquentes  encore,  sont  incontestablement  moins 
communes  que  les  chloroses  avec  lesquelles  on  les  confond. 
Nous  ne  mettons  pas  en  cause  ici  les  médecins  des  hôpitaux, 
mais  ceux  qui,  ayant  moins  d'occasions  d'observer,  se  livrent 
avec  trop  de  confiance  aux  résultats  d'une  instruction  incom- 
plète en  fait  d'auscultation. 

Les  méprises  dont  nous  parlons  se  commettent  aussi  bien 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Chez  ces  dernières,  elles 
sont  extrêmement  communes,  à  cause  de  la  fréquence  de  l'é- 
tat chlorotique  ;  et  sous  ce  rapport  nous  pourrions  établir  une 
comparaison  très- exacte  entre  les  affections  du  cœur  et  celles 
de  l'utérus:  il  y  a  peu  de  femmes,  en  effet,  qui  ne  soient  soup- 
çonnées d'une  affection  utérine,  d'un  prétendu  engorgement, 
d'une  maladie  du  col,  d'une  déviation,  quand  elles  ont  pré- 
senté des  douleurs  épigastriques  et  lombaires,  une  leucor- 
rhée plus  ou  moins  abondante,  de  la  sensibiUlé  du  col  et 
quelques  granulations;  mais  tous  ces  phénomènes  sont  bien 
plus  souvent  le  résultat  de  névralgies  chlorotiques  de  l'uté- 
rus, que  celui  d'engorgements,  de  rétroversion,  d'antéver- 
sion  ou  de  toute  autre  déviation. 

Chez  les  hommes  la  méprise  est  moins  commune,  absolu- 
uient  parlant,  parce  que  la  chlorose  est  plus  rare  chez  eux; 
mais  relativement  elle  a  lieu  dans  une  proportion  encore  plus 
considérable  que  chez  la  femme,  parce  qu'on  est  chez  eux 
moins  disposé  à  reconnaître  la  chlorose,  et  à  en  admettre  même 
la  possibihté.  C'est  encore  à  M.  Bouillaud  qu'on  doit  d'avoir 
établi  péremptoirement  que  la  chlorose  Cbt  aussi  bien  une 
affection  de  l'homme  que  de  la  femme.  Il  y  a  constamment, 
dans  le  service  de  Téminent  professeur,  plusieurs  jeunes  gens 
qui,  pré>(  ntant  le  phénomène  souffle,  ont  été  envoyés  à  l'hô- 
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pital  pour  y  être  traités  d'affections  du  cœur,  et  qui  n'ont,  en 
définitive,  (ju'un  état  ciilorotique  plus  ou  moins  prononcé;  les 
preuves  du  diagnostic  d'une  lésion  organique  sont^  ciiez  beau- 
coup, inscrites  d'une  manière  indélébile  sur  la  poitrine,  sous 
formes  de  cicatrices  de  sangsues,  de  venlouses  et  même  de 
cautères.  Par  un  examen  bien  fait  on  arrive  à  reconnaître  que 
la  seule  maladie  est  la  chlorose;  que  cette  affection  n'est,  le 
plus  ordinairement  alors,  que  le  résultat  d'excès  de  diffé- 
rente nature  (excès  vénériens,  de  masturbation,  et  plus  rare- 
ment excès  de  travail),  de  pei  tes  séminales,  d'une  alimenta- 
tion insuffisante,  ou  la  suite  de  quelques  maladies  graves 
et  prolongées;  et  Ton  voit  aussi  tous  les  accidents  cesser  ou 
diminuer  sous  Tinfluence  d'un  régime  tonique  et  d'un  tiaite- 
ment  ferrugineux. 

Ces  remarques  n'ont  pas  pour  but  de  diminuer  la  valeur 
qu'on  doit  attribuer  à  l'auscultation,  mais  seulement  de  mon- 
trer que  les  phénomènes  qu'elle  fournit  ne  sont  pas  toujours 
univoques. 

Après  ces  remarques  nécessaires,  étudions  les  altérations  des 
bruits  du  cœur  produites  par  des  bruits  anormaux. 

Des  bruits  nouveaux  peuvent  couvrir  ou  lemplacer  les 
bruits  naturels  du  cœur;  on  en  reconnaît  deux  espèces,  ceux 
qui  se  passent  dans  le  péricarde,  et  ceux  qui  se  produisent  dans 
les  cavités  mêmes  du  cœiir.  Les  premiers  prennent  le  nom  de 
bruit  de  frottement,  les  seconds  celui  de  bruit  de  souffle;  il  y 
en  a  une  autre  espèce  encore,  que  nous  devons  décrire  à  part, 
c'est  le  bruit  de  piaulement  ;  en  effet,  ce  bruit  difïeredu  souf- 
fle par  son  caractère  musical,  et  par  la  propriété  de  se  faire 
entendre  à  distance  de  la  paroi  thoracique. 

XVI.  —  BRUIT  DE  SOUFFLi:  CARDIAQUE. 

Bruit  de  soufflet,  souffle,  souffle  intra-cardiaque,  murmure 
du  cœur,  susurrus. 

On  désigne,  sous  ces  noms  différents,  un  bruit  qui  se  produit 
pendant  les  mouvements  du  cœur,  et  qui  ressemble  au  mur- 
mure du  vent  sortant  d'un  soufflet. 

Découvert  et  décrit  pour  la  première  fois  par  Laënnec,  le 
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souffle  a  été,  depuis,  l'objet  de  nombreux:  travaux,  qui  ont 
heureusement  moditié  beaucoup  de  faits  et  d'assertions  peu 
fondes  de  l'auteur  de  l'auscultation. 

Caractères  du  souffle.  Le  souffle  ressemble  au  bruit  du  vent 
qui  sort  d'un  soufflet.  Cette  comparaison,  qui  donne  une 
bonnne  idée  de  la  nature  du  phénonjène,  lui  avait  valu,  à 
Torigine  de  Tauscullation,  le  nom  de  bruit  de  soufflet  ;  mais 
cette  dénomination'est  tombée  en  désuétude,  et  elle  est  rem- 
placée  actuellement  par  celle  de  bruit  de  souffle  et  même  sim- 
plement de  souffle. 

On  Timite  jusqu'à  un  certain  point  en  soufflant  dans  le 
tube  d'un  stéthoscope,  dont  on  obture  en  partie  le  pavillon  ; 
ou  simplement  avec  la  bouche,  en  allongeant  les  lèvres 
comme  poursiffler  et  faisant  une  expiration  modérée  et  lente. 

H  y  a  plusieurs  degrés  de  force  et  d'intensité  ;  le  plus  léger 
consiste  seulement  en  un  prolongement  d'un  des  bruits  du 
cœur.  On  dit  alors  que  le  bruit  est  prolongé  ou  légèrement 
soufflant;  d'autres  fois  il  est  plus  long,  et  Tun  des  bruits  est 
décidément  couvert  et  remplacé  par  un  souffle  doux  ;  il  peut 
devenir  fort,  rude,  râpeux  même;  quelquefois  il  est  musi- 
cal, et  l'on  entend  une  ou  plusieurs  notes,  mais  toujours 
d'une  modulation  fort  simple  et  monotone  ;  ce  timbre  musical 
peut  être  intermittent  ;  nous  le  décrirons  à  propos  du  bruù 
de  piaulement.  Quelquefois  il  ressemble  à  une  aspiration,  ce 
qui  a  presque  toujours  lieu  dans  la  diastole;  quelquefois  ce 
bruit  est  tout  à  fait  semblable  à  un  jet  de  vapeur, 

11  est  généralement  borné  à  une  petite  étendue  qu'on  peut 
quelquefois  recouvrir  avec  le  pavillon  du  stéthoscope,  et  alors 
il  est  limité  à  la  pointe,  à  la  base,  à  la  partie  moyenne,  quel- 
quefois en  dehors  du  cœur  (anévrysme  de  l'aorte).  D'autres 
fois  il  est  plus  étendu,  mais  alors  encore  il  y  a  un  endroit  où 
on  l'entend  mieux,  et  où  existe  son  maximum  d'intensité.  Chez 
quelques  malades,  on  l'entend  dans  presque  toute  la  poitrine, 
même  en  arrière,  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Dans  quelques  cas,  le  souffle  se  prolonge  dans  les  vaisseaux 
des  membres.  Nous  rappellerons  plus  loin  quelques  cas  où  un 
l'a  entendu  le  long  du  rachis.  . 

11  coïncide  tantôt  avec  le  premier,  tantôt  avec  le  second  des 


310 


MALADIES  DU  COKUR. 


bruits  du  cœur;  le  souffle  au  premier  temps  est  infiniment 
plus  commun  que  Tautre;  quelquefois  il  y  a  deux  souffles, 
Tun  à  chaque  temps,  ce  qui  donne  lieu  à  une  sorte  de  va-et- 
vient  qui  rappelle  le  bruit  produit  par  les  scieurs  de  long  (Bouil- 
laud)  ;  on  ne  confondra  pas  ce  double  bruit  avec  le  bruit  stri- 
dent^ aigre,  qui  mérite  seul  le  nom  de  bruit  de  scie.  Le  souffle 
double  peut  se  composer  de  deux  sons  égaux  ou  inégaux. 

La  coïncidence  d'un  souffle  avec  un  temps  peut  n'être  pas 
très-exacte;  ainsi  il  arrive  qu'un  souffle  précède  ou  suive  un 
peu  le  temps  auquel  il  correspond  ;  M.  Gendrin  donne  à  ces 
bruits  avancés  ou  retardés  le  nom  de  bruits  présystolique 
ei périsystolique  pour  le  bruit  du  premier  temps  ou  de  la  sys- 
tole, et  ceux  de  prédiastolique  et  de  pcridiastolique  pour  ceux 
du  secon  i  temps  ou  de  la  diastole.  Nous  y  insisterons  peu, 
parce  que  ces  légères  différences  de  temps  ne  nous  ont  pas 
paru  avoir  une  grande  importance  pour  le  diagnostic. 
^  La  force  du  souffle  est  variable  :  quelquefois  elle  est  égale 
pendant  toute  sa  durée;  quelquefois  elle  va  en  augmentant 
ou  en  diminuant. 

Enfin  le  souffle  peut  êtro  permanent  ouintermiltent. 

Caractères  différentiels.  Le  souffle  intra-cardiaque  peut  être 
confondu  avec  le  murmure  rotatoire  des  muscles  de  la  poi- 
trine, avec  la  respiration,  les  frottements  de  la  plèvre  et  sur- 
tout celui  du  péricarde. 

Le  murmure  rotatoire  se  produit  quand  on  ausculte  les  ma- 
lades qui,  étant  assis  ou  couchés,  n'ont  pas  la  poitrine  suffi- 
samment soutenue;  ce  bruit  est  permanent,  très- superficiel; 
il  a  quelquefois  des  intermittences  qui  ne  sont  pas  isochrones 
aux  battements  du  cœur;  on  en  évitera  toujours  la  production 
en  ayant  égard  aux  règles  que  nous  avons  données  pour  Texa- 
men  du  cœur. 

Le  murmure  vésiculaire,  quand  le  poumon  passe  au-devant 
du  cœur,  et  quelquefois  les  frottements  de  la  plèvre  peuvent 
faire  naître  ridée  d'un  souffle  cardiaque.  Nous  rejetons  cepen- 
dant promptement  cette  supposition,  en  faisant  remarquer 
que  ces  deux  phénomènes  sont  isochi  ones  à  la  respiration  et 
non  au  pouls. 

La  confusion  avec  les  frottements  du  péricarde  est  bien  plus 
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facile  et  bien  plus  commune.  En  effet,  quand  il  n'y  a  que  des 
fausses  membranes  molles,  et  même  un  simple  état  de  dépoli 
Je  la  surface  du  péricarde,  ou  des  taches  laiteuses  plus  ou 
moins  saillantes,  on  entend  un  frottement  qui  ressemble  d'une 
manière  surprenante  à  un  souffle;  cependant  on  Ten  distin- 
guera, parce  que  le  souffle  est  toujours  plus  ou  moins  profond, 
bien  circonscrit,  ou  ayant  un  maximum  dans  un  point  de  la 
région  précordiale  ;  parce  qu'il  donne  la  sensation  du  passage 
d'un  fluide  dans  un  oritice  ou  un  canal  cylindrique,  et  qu'il 
présente  enconséquence  le  caractère  filé  (Bouillaud).  Le  frotte- 
ment est,  au  contraire,  toujours  superficiel,  à  peu  près  égal  dans 
une  grande  étendue,  sans  maximum  prononcé,  comme  épar- 
pillé et  non  filé;  nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  de  con- 
stater l'exactitude  de  ces  caractères  indiqués  par  M.  Bouillaud. 

Causes  du  souffle,  A  peine  le  souffle  fut-il  découvert,  que 
Laënnec  songea  à  l'expliquer  par  le  passage  difficile  du  sang 
dans  les  cavités  ou  les  orifices  du  cœur,  et  par  conséquent  par 
le  frottement  de  ce  liquide  contre  des  parois  formant  obstacle  ; 
mais  aussi,  dès  les  premières  recherches  anatomiques,  il  lui 
fut  facile  de  voir  que,  si  le  souffle  coï  icidait  souvent  avec  des 
lésions  organiques,  souvent  aussi  il  arrivait  qu'il  ne  s'accompa- 
gnât d'aucune  lésion  matérielle,  appréciable,  du  cœur.  Laën- 
nec établit  donc  deux  espèces  de  souffles,  souffles  par  obstacle 
mécanique,  et  souffles  sans  lésion.  Il  ne  put  trouver  Texpli- 
calion  de  ceux-ci  que  dansl'hypothèse  gratuite  d'un  état  spas- 
modique,  d'une  névrose  du  cœur.  Miis  malheureusement,  à 
mesure  qu'il  étudia  ce  phénomène,  son  esprit  s'attacha  si  par- 
ticulièrement à  cette  dernière  explication  qu'il  finit  par  n'en 
plus  admettre  d'autre,  même  pour  les  cas  où  il  existait  des 
lésions  organiques;  de  sorte  que  dans  la  dernière  édition  de 
son  Traité  de  V auscultation  médiate,  ne  tenant  plus  compte 
des  lésions  du  cœur,  il  rapporta  tous  les  souffles  àla  contrac- 
tion musculairespasmodiquedu  cœur;  cette  contraction,  étant 
sonore  normalement,  dit-il,  puisqu'elle  produit  le  bruit  rota- 
toire,  doit  l'être  encore  davantage  dans  l'état  de  spasme  de 
l'organe;  de  là  les  souffles,  qu'il  y  ait  ou  non  lésion  du  cœur 
et  de  ses  orifices.  L'explication  de  tous  les  bruits  de  souffle  par 
le  spasme  du  cœur  est  donc  celle  à  laquelle  Laënnec  s'est  ar- 
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rêté  en  dernier  lieu;  mais  on  peut  dire  que  c'est  une  de  ses 
entreprises  les  moins  heureuses.  Le  chapitre,  beaucoup  trop 
long,  qui  est  consacré  à  ce  sujet  n'est  pas  au  niveau  des  autres 
parties  du  magnifique  Traité  de  V auscultation, 

M.  Andral,  reprenant  la  première  idée  de  Laënnec,  attribue 
à  des  obstacles,  des  rétrécissements,  le  souffle  que  présentent 
quelques  malades,  mais  il  admet  de  plus  deux  autres  caté- 
gories :  dans  Tune,  le  souffle  coïncide  avec  des  altérations  du 
sang;  dans  Tautre,  avec  diverses  névroses,  telles  que  l'épilep- 
sie,  Hiystérie,  Thypochondrie. 

M.  Bouillaud,  qui  a  étudié  les  mêmes  faits  avec  le  plus  grand 
soin,  n'admet  que  deux  catégories  de  bruits  de  souffle,  ceux 
des  lésions  organiques,  ceux  de  la  chlorose  ou  de  l'anémie; 
pour  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  névroses,  ils  sont  fort 
rares,  de  l'aveu  même  de  M.  Andral,  et  peut-être  se  ratta- 
chent-ils soit  à  des  afïections  du  cœur  légères  et  commen- 
çantes, soit  à  un  état  chlorotique  plus  ou  moins  prononcé. 
Dès  l'époque  dont  nous  parlons,  M.  Bouillaud,  faisant  un  pas 
de  plus  que  les  autres  médecins,  montrait  que  la  diminution 
de  densité  du  sang  était  la  circonstance  à  laquelle  se  liait  plus 
particulièrement  ce  souffle.  Tous  les  efforts  qu'on  a  pu  faire 
depuis  n'ont  pas  ébranlé  cette  doctrine  défînitivemeat  ac- 
quise à  la  science. 

Nous  revenons  maintenant  sur  les  divers  cas  contenus  dans 
ces  catégories,  afin  de  faire  voir  comment  le  bruit  de  souffle 
peut  s'y  produire. 

1°  Mécanique  du  bruit  de  souffle  organique.  On  constate  le 
souffle  dans  les  rétrécissements  des  orifices,  les  insuffisances 
des  valvules,  les  endocardites  et  leurs  truites,  dans  le  cas  de 
concrétions  sanguines,  pseudo-membraneuses  ou  autres;  dans 
les  perforations  de  valvules,  les  communications  anormales 
des  cavités  du  cœur  entre  elles;  dans  l'hypertrophie  simple, 
la  péricardite,  les  anévrysmes  deTaorte,  la  cyanose,  etc. 

On  comprend  parfaitement  comment  un  rétrécissement  d'o- 
rifice donne  lieu  au  bruit  de  souffle  ;  si  l'orifice  de  l'aorte  est 
plus  étroit  que  normalement,  le  sang,  en  y  pénétrant  pendant 
la  systole  du  ventricule  gauche,  frottera  péniblement  contre 
les  parois  etdéterminerades  vibrations,  d'où  le  bruit  desouffle. 
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On  comprend  moins  facilement,  au  premier  abord,  la  produc- 
tion d'un  souffle  dans  une  insuffisance  ;  mais  cependant,  en  y 
faisant  bien  attention,  on  le  comprendra  encore  ;  si  Tune  des 
valvules  manque,  par  destruction  ou  accotement  aux  parois 
artérielles,  le  sang,  en  rétrogradant  pendant  la  systole  de  l'ar- 
tère et  la  diastole  du  cœur,  formera  deux  valvules,  mais  pas- 
sera dans  le  lieu  occupé  primitivement  par  le  troisième  ;  cet 
orifice  sera  fort  étroit,  n'ayant  que  le  tiers  du  calibre  de  Tar- 
ière, et  relativement  au  calibre  total  de  rorifice  ce  sera  un 
rétrécissement.  Une  insuffisance,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Liltré,  n'est  donc  qu'un  rétrécissement  placé  en  sens  in- 
verse du  cours  normal  du  sang.  Ainsi  pas  de  difficulté  dans 
ces  cas  pour  expliquer  le  souffle. 

Dans  Tendocardile,  il  se  produit  du  souffle  quand  le  sang 
passe  sur  une  membrane  dépolie,  boursouflée,  couverte  de 
fausses  membranes  ou  de  produits  d'exsudation  ;  et  alors  le 
souffle  se  forme  aussi  bien  au  milieu  des  cavités  du  cœur 
que  dans  les  orifices  ;  à  plus  forte  raison  si  Tendocardite  a 
laissé  des  plaques  osseuses,  des  indurations  fibreuses,  fibro- 
cartilagineuses,  crétacées,  s'il  s'est  formé  des  caillots  sanguins 
sur  le  bord  des  valvules. 

Dans  les  communications  anormales  des  ventricules  on  en 
entendra  si  l'orifice  est  étroit,  irrégulier,  frangé,  mais  disposé 
cependant  de  façon  que  le  sang  puisse  y  pénétrer. 

Enfin  on  entend  encore  du  souffle  dans  les  anévrysmes  de 
l'aorte,  quand  l'orifice  de  communication  entre  l'anévtysme 
et  Taorte  est  un  peu  étroit  et  irrégulier. 

Mais  il  semble  plus  difficile  d'expliquer  le  souffle  dans  la 
péricardite  et  dans  Thypertrophie  simple  du  cœur. 

Dans  rhypertrophie  simple,  si  les  orifices  ne  se  sont  pas 
agrandis  avec  la  cavité  de  Torgane,  ils  se  trouvent  avoir  une 
aire  relativement  trop  petite  pour  la  quantité  de  sang  qui  doit 
y  être  projetée,  et  pour  la  force  avec  laquelle  le  mouvement, 
est  imprimé  au  liquide;  en  sorte  que  dans  ce  cas  on  aura 
encore  un  rétrécissement,  mais  un  rétrécissement  relatif. 

Le  souffle  se  rencontre  souvent  dans  la  péricardite;  on  en  a 
expliqué  la  production  de  diverses  manières,  mais  sur(out  en 
itupposant  que  le  liquide  de  l'épanchement,  quand  li  existe, 
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comprime  les  gros  vaisseaux  qui  partent  de  la  base  de  Tor- 
gane,  et  l'on  a  même  assuré  qu'on  le  faisait  disparaître  en 
faisant  asseoir  le  malade  et  en  forçant  ainsi. le  liquide  à  se  re- 
porter en  bas.  Cette  explication  nous  paraît  peu  satisfaisante. 

Ce  souffle,  en  effets  dépend  ou  d'une  endocardite  concomi- 
tante de  la  péricardite,  ou  d'une  endocardite  née  après  coup 
et  transmise  à  Torifice  des  gros  vaisseaux  à  travers  leurs  pa- 
rois, ou  enfin  à  ce  qu'on  a  pris  pour  du  souffle  le  frottement 
péricarditique  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Endéfinive,  et  comme  on  le  voit,  le  souffle  peut  s'expli- 
quer dans  toutes  les  maladies  organiques  du  cœur.  La  cause 
qui  le  produit,  c'est  la  vibration  du  sang  dans  son  passage  sur 
des  surfaces  rugueuses,  irrégulières,  ou  sur  des  produits  anor- 
maux, qui  par  leur  position  en  gênent  le  cours.  Seulement 
nous  tenons  à  faire  remarquer  que  le  souffle  n'est  pas  tou- 
jours un  indice  d'un  rétrécissement  d'orifice,  comme  on  le  dit 
trop  souvent.  Il  appartient  souvent,  il  est  vrai,  à  cette  lésion, 
mais  quelquefois  aussi  à  des  lésions  toutes  différentes. 
2°  Mécanisme  du  bruit  de  souffle  inorganique  ou  chlorotiqae. 

Ici  les  opinions  sont  très-partagées. 

Laënnec,  comme  nous  l'avons  vu,  attribue  ces  souffles  à  la 
contraction  spasmodique  du  cœur,  et  le  bruit  serait  produit 
par  la  fibre  charnue  elle-même.  M.  Andral  se  demande  si  le 
sang,  lancé  dans  les  artères,  n'y  est  pas  poussé  avec  trop  peu 
d'énergie  pour  les  dilater,  et  si  dès  lors  on  ne  retrouve  pas  les 
conditions  de  rétrécissement  indiquées  plus  haut;  d'autres 
ont  pensé  que  le  sang  chlorotique,  moins  albumineux  qu'à 
l'état  noi  mal,  glisse  plus  difficilement  sur  les  parois  artérielles; 
d'autres  ont  supposé  (Max.  Vernois)  la  formation  de  plicatures 
à  l'intérieur  des  orifices  artériels  et  des  artères,  par  suite  du 
spasme  invoqué  par  Laënnec.  M.  Bouillaud,  sans  chercher 
d'explications  si  éloignées  et  si  difficUes  à  vérifier,  constate 
seulement  que  le  souffle  se  manifeste  à  l'orifice  aortique  et 
dans  les  artères,  toutes  les  fois  que  la  densité  du  sang  descend 
au-dessous  de  6°  i/4  de  l'aréomètre  deBaumé.  Dans  quelques 
cas  seulement  le  souffle  a  paru  tenir  à  la  vivacité  convulsive 
avec  laquelle  le  sang  était  lancé  dans  les  vaisseaux. 


BRl'lT  DE  SOUFFLE  CARDIAQUE.  315 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  bruit  de  souffle.  — • 

Valeur  diagnostique. 

Lorsqu'on  rencontre  un  bruit  de  souffle  chez  un  malade, 
on  doit  se  demander  d'abord  si  ce  bruit  est  organique  ou 
chlorotique,  c'est-à-dire  de  la  première  ou  de  la  seconde 
espèce. 

Le  temps  auquel  le  bruit  a  lieu,  son  siége^  son  timbre,  sa 
persistance,  les  phénomènes  concomitants  sont  les  éléments 
du  diagnostic  différentiel. 

Les  bruits  chlorotiques  n'ontjamais  été  entendus  qu'au  pre- 
mier temps  du  cœur,  jamais  au  second.  D'après  cette  seule 
remarque,  la  moitié  du  problème  est  déjà  résolue  :  si,  en  effet, 
on  entend  un  bruit  de  souffle  au  second  temps,  on  peut  être 
certain  qu'on  a  affaire  à  une  affection  organique  ;  sïl  est  au 
premier  temps,  on  hésitera  entre  une  affection  chlorotique  et 
une  affection  organique.  On  consultera  alors  le  siège  du  bruit  ; 
s'il  a  lieu  à  la  pointe,  il  ne  peut  être  qu'un  souffle  organique, 
les  autres  ne  se  produisant  qu'à  la  base.  Les  autres  carac- 
tères du  souffle  seront  d'ailleurs  consultés.  Les  souffles  chlo- 
rotiques sont  doux,  quelquefois  d'un  timbre  musical;  ils  sont 
variables,  passagers  :  ils  ne  s'accompagnent  d'aucun  autre 
phénomène  propre  aux  maladies  du  cœur  (abaissement  de  la 
pointe,  voussure,  matité,  frémissement  vibratoire,  etc.),  ni 
de  phénomènes  généraux  (cyanose,  œdème,  etc.). 

Ce  point  réglé,  quand  on  a  reconnu  que  le  souffle  n'est  pas 
chlorotique,  on  se  demande  quelle  est  la  lésion  qui  existe,  et, 
comme  dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  a  affaire  à  dt  s  ré- 
trécissements ou  à  des  insuffisances,  on  cherche  d'abord  à 
établir  ce  point;  c'est  par  là  que  nous  commencerons.  Il  faut 
alors  résoudre  successivement  ces  trois  questions  :  Quel  est 
Torifice  atteint,  quel  est  le  genre  de  lésion  qui  existe,  et  quel 
est  le  côté  du  cœur  affecté  ? 

1^  Détermination  de  l'orifice  malade  et  de  la  nature  de  sa 
lésion.  Ces  deux  problèmes  sont  liés  d'une  manière  si  intime, 
qu'il  n'est  pas  possible  de  résoudre  l'un  sans  l'autre.  Nous 
pourrions  nous  bornera  faire  connaître  les  résultats  de  l'expé- 
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rience  et  ceux  qui  découlent  des  autopsies  cadavériques,  mais 
on  ne  retient  que  difficileuient  les  faits  exposés  de  la  sorte. 
Nous  les  rattacherons  donc  aux  explications  tirées  des  théories 
des  bruits  du  cœur,  certain  de  donner  ainsi  plus  d'intérêt  aux 
faits  exposés  et  d'en  faciliter  Tintelligence.  Seulement  nous 
ferons  remarquer  que  rien  n'est  absolument  démontré  dans 
les  explications  que  nous  allons  présenter,  et  qu'il  n'y  a  de 
réel  que  les  faits.  Mais  la  théorie  aide  la  mémoire. 

Si  Ton  a  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  ce  bruit 
tiendra  à  un  rétrécissement  aortique  ou  à  une  insuffisance 
auriculo-ventriculaire.  Voici  comment  on  peut  se  rendre 
compte  du  fait.  On  se  rappelle  que  le  premier  bruit  a  lieu 
pendant  la  systole  du  cœur,  et  que,  pendant  ce  mouvement, 
le  sang  doit  passer  dans  Taorte  et  dans  l'artère  pulmonaire  ; 
s'il  y  a  rétrécissement  à  l'orifice  de  ces  vaisseaux,  il  se  produira 
nécessairement  un  souffle  qui  coïncidei  a  avec  le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  et  avec  le  pouls  artériel  :  c'est  ce  qui  a  lieu 
en  effet  d'une  manière  absolument  constante.  Mais  si  les 
valvules  auriculo-ventriculaires  sont  insuffisantes,  le  sang  re- 
passera dans  l'oreillette,  et,  rencontrant  le  rétrécissement  de 
l'insuffisance,  produira  un  bruit  de  souffle,  toujours  dans  le 
même  temps.  Ainsi,  en  résumé,  un  souffle  au  premier  temps 
appartient  aussi  bien  à  un  rétrécissement  aortique  ou  pulmo- 
naire qu'à  une  insuffisance  auriculo-ventriculaire. 

Si  le  bruit  a  lieu  au  second  temps,  il  donnera  lieu  à  des  con- 
clusions inverses  ;  que  se  passe-t-il  en  effet  dans  ce  temps? 
Le  cœur  entre  en  diastole,  le  sang  y  afflue  de  l'intérieur  de 
roreillelte,  et  celui  qui  a  été  lancé  dans  l'aorte  tend  à  rentrer 
dans  ie  ventricule  ;  en  conséquence,  si  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire est  rétréci,  il  y  aura  souffle  ;  si  l'orifice  aortique  est 
insuffisant,  il  y  aura  souffle  également.  Un  souffle  au  second 
temps  indique  donc  ou  une  insuffisance  aortique  ou  un  rétré- 
cissement auriculo-ventriculaire. 

Jusqu'à  préséntnous  n'avonsencore  rien  déterminé,  puisque 
nous  hésitons  entre  deux  hypothèses  ;  les  idées  se  fixeront  par 
la  recherche  du  lieu  où  se  produit  le  bruit  anormal.  Nous 
avons  dit  que  les  bruits  des  orifices  ventriculo-artériels  s'en- 
tendent particulièrement  à  la  base  du  cœur,  ceux  des  orifices 
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auriculo-veniricuiaires  à  la  pointe  (Barth)  :  ce  qui  est  vrai 
pour  l'état  normal  est  encore  plus  vrai  pour  l'état  patho- 
logique^ car  les  bruits  de  la  seconde  espèce  se  déplacent  et 
s'abaissent  quand  le  cœur  s'allonge. 

Il  résulte  de  là  que,  si  nous  entendons  un  bruit  anormal  à 
la  pointe,  ce  sera  un  bruit  auriculo-ventriculaire;  s'il  a  lieu 
au  premier  temps,  ce  sera  nécessairement  une  insuffisance  ; 
s'il  a  lieu  au  second  temps,  ce  sera  un  rétrécissement.  Même 
chose,  mais  en  sens  inverse  pour  l'aorte. 

Ainsi,  en  résumé  :  Un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  à 
la  base,  indiquera  un  rétrécissement  de  Taorte  ou  de  l'artère 
pulmonaire  ;  un  bruit  de  souffle  au  second  temps,  à  la  base, 
indiquera  une  insuffisance  artérielle  ;  un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps,  à  la  pointe,  une  insuffisance  auriculo-ventri- 
culaire ;  un  bruit  de  souffle  au  second  temps,  à  la  pointe,  un 
rétrécissement  auriculo-ventriculaire. 

Mais  il  peut  exister  un  double  bruit,  c'est-à-dire  un  souffle 
au  premier  temps  et  un  an  second;  s'ils  ont  tous  deux  leur 
maximum  à  la  base,  c'est  l'indice  d'un  rétrécissement  avec  in- 
suffisance aortique.  S'ils  existent,  au  contraire,  à  la  pointe, 
ils  indiquent  une  insuffisance  avec  rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire. 

On  observe  quelquefois  des  combinaisons  différentes  quand 
il  y  a  un  double  bruit.  L'un  peut  être  à  la  base,  l'autre  à  la 
pointe.  Si  c'est  le  premier  qui  est  à  la  base  et  que  le  second 
soit  à  la  pointe,  il  y  aura  un  double  rétrécissement  ;  si  le  pre- 
mier est  à  la  pointe  et  le  second  à  la  base,  ce  sera  une  double 
insuffisance. 

Mais  nous  avons  à  faire  remarquer  que  les  souffles  pré- 
sentent quelques  modifications. 

Quelquefois  un  souffle,  au  lieu  d'être  extrêmement  limité, 
peut  être  très-étendu.  Cela  tient  quelquefois  à  son  intensité  ; 
d'autres  fois,  à  ce  que  l'orifice  où  il  se  forme  est  très-près  du 
I  thorax  :  ainsi  le  souffle  des  rétrécissements  et  insuffisances 
aorliques  est  quelquefois  fort  étendu.  Mais  aussi  cela  peut 
tenir  à  Fétendue  des  lésions.  Nous  avons  observé  récemment 
un  homme  qui  avait,  à  la  base  du  cœur,  un  double  souffle  in- 
dicateur d'un  rétrécissement  avec  insuffisance  aortique  ]  le 
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premier  bruit  s'étendait  de  la  base  du  sternum  jusqu'au  voi- 
sinage du  mamelon,  sans  descendre  cependant  absolument 
jusqu'à  la  pointe.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  rélrécissement 
de  l'aorte  avec  altération  des  valvules^  et  de  plus  un  état  cré- 
tacé de  toute  la  face  ventriculaire  de  la  lame  antérieure  de 
la  valvule  bicuspide,  circonstance  bien  propre  à  rendre 
compte  de  l'étendue  dans  laquelle  le  bruit  anormal  se  faisait 
entendre. 

D'autres  fois,  avec  des  lésions  bien  prononcées  des  orifices 
et  des  valvules,  le  souffle  manque  ;  ainsi  un  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire ,  une  insuffisance  aortique  n'ont  quel- 
quefois pas  de  bruit.  En  voici  le  moîif  :  ces  deux  souffles 
doivent  s'accomplir  pendant  la  diastole  ventriculaire  ;  mais 
cette  diastole  est  un  mouvement  passif,  le  sang  n'est  pas 
poussé,  mais  attiré  dans  le  cœur,  aspiré  pour  mieux  dire.  S'il 
y  a  un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire,  il  n'entre  dans 
le  ventricule  que  la  quantité  de  sang  que  l'orifice  peut  ad- 
mettre, et  pas  davantage;  d'un  autre  côté,  le  sang  n'est  pas 
poussé  à  tergo  d'une  manière  énergique  ;  qu'est-ce  en  effet 
que  la  force  de  contraction  auriculaire?  Peu  de  chose  ;  l'ori- 
fice n'est  donc  pas  violenté,  distendu  outre  mesure,  le  sang 
glisse  donc  facilement  sans  produire  de  souffle.  Même  re- 
marque pour  l'insuffisance  aortique  ;  le  sang,  en  rentrant  dans 
le  ventricule  sous  l'influence  de  la  diastole  peu  énergique  de 
celui-ci  et  de  la  systole  artérielle  peu  énergique  également, 
ne  frotte  pas  avec  excès  et  peut  ne  pas  produire  de  bruit  de 
souffle.  M.  Beau  attribue  à  Tasystolie  cette  absence  de  bruit  ; 
mais  nous  ne  pouvons  pas  admettre  que  cette  explication 
convienne  à  tous  les  cas. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  souffles  qui  se  manifestent 
pendant  la  systole;  ceux-ci  se  produisent  de  toute  nécessité  et 
ne  manquent  jamais  ou  presque  jamais;  en  effet,  ils  ont  lieu 
pendant  la  contraction  du  ventricule,  contraction  énergique, 
active,  et  dans  laquelle  le  cœur  tend  à  se  vider  absolument  du 
sang  qu'il  contient  ;  alors,  quel  que  soit  l'obstacle,  léger  ou 
fort,  cet  obstacle  est  surmonté,  violenté,  le  sang  le  franchit 
de  force,  rapidement  et  produit  un  souffle.  Si  l'orifice  aor- 
tique est  rétréci,  le  sang  ventriculaire  passe  tout  entier  dans 
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Taorte;  s'il  y  a  insuffisance  am-iculo-ventriculaire,  l'ondée 
sanguine  rentre  aussi  de  force  dans  l'oreillette  et  avec  rapi- 
dité :  en  conséquence,  les  souffles,  pendant  la  contraction  du 
cœur,  se  produisent  à  peu  près  nécessairement. 

On  peut  résumer  ces  remarques  en  disant  que  les  souffles 
systoliques  se  produisent  facilement  et  habituellement,  même 
pour  des  lésions  faibles,  tandis  que  ceux  de  la  diastole  se  pro- 
duisent difficilement,  même  quand  il  y  a  des  lésions  pronon- 
'cées.  On  ne  s'étonnera  donc  plus  de  la  fréquence  des  bruits  du 
premier  temps,  et  de  la  rareté  comparative  de  ceux  du  second 
temps.  On  s'étonnera  moins  encore  de  voir  que  des  affections 
des  valvules  et  orifices  puissent  exister  sans  bruit  de  souffle. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  doit  comprendre 
que  le  souffle  s'entendra  toujours  dans  le  rétrécissemetit  aor- 
tique  et  l'insuffisance  auricuio-ventriculaire,  tandis  qu'il  man- 
quera souvent  dans  Tinsuffisance  aortique  et  dans  le  rétré- 
cissement auriculo-venlriculaire.  Si  donc  on  a  un  malade 
présentant  tous  les  signes  généraux  d'une  maladie  du  cœur, 
sans  bruits  anormaux,  on  peut,  à  peu  près  sûrement,  diagnos- 
tiquer une  de  ces  deux  maladies. 

Mais  voici  une  autre  modification  dans  la  production  des 
bruits  de  souffle,  qui  est  très-importante,  embarrassante  au 
premier  abord,  et  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  des  objec- 
tions fort  vives  contre  la  doctrine  généralement  adoptée  sur 
les  mouvements  du  cœur. 

On  remarque  souvent  que  chez  des  individus  afîectés  de 
rétrécissements  auriculo-ventriculaires,  on  trouve  à  la  pointe 
un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  au  lieu  d'un  souffle  au 
second  temps,  que  la  théorie  indique;  et  Ton  se  demande 
comment  ce  bruit  peut  se  produire,  et  si  le  mode  d'explication 
proposé  jusqu'à  ce  jour  est  exact. 

Ce  fait  s'explique  très-facilement  dans  la  théorie  dont  nous 
nous  servons,  seulement  il  faut  connaître  la  disposion  anato- 
mique  normale  des  rétrécissements  en  question.  Voici  en  eiîet 
comment  se  présente  cette  affection  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas  (nous  raisonnerons  surtout  sur  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  gauche,  où  cette  lésion  s'observe  particulièrement). 

La  valvule  mitrale  se  compose  de  deux  lames  distinctes. 
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l'une  antérieure,  l'antre  postérieure,  qui  n'ont  aucune  con- 
nexion enire  elles,  mais  qui  sont  rapprochées  par  leurs  bords 
droits  et  gauches,  sur  lesquels  s'insèrent  les  cordages  des  co- 
lonnes charnues. 

Quand  une  endocardite  se  déclare  sur  ces  valvules,  elle  a 
pour  premier  effet  de  produire  des  fausses  membranes,  qui 
donnent  lieu  à  l'agglutination  de  leurs  bords  contigus;  de  cet 
accolement  résulte  un  canal  un  peu  aplati  d'avant  en  ar- 
rière et  qui  présente  un  orifice  tout  à  fait  au  sommet.  Celui-  ' 
ci  devient  alors  le  véritable  orifice  auriculo-ventriculaire. 
Peu  à  peu  il  se  rétrécit,  devient  solide,  forme  un  anneau  cir- 
culaire ou  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière,  et  qui  ne  larde 
pas  à  être  privé  de  toute  espèce  de  souplesse;  il  demeure 
béant  ;  quant  au  corps  des  valvules,  il  s'indure  et  finit  par 
former  une  sorte  de  cône  tronqué,  de  bec  d'entonnoir  qui 
proémine  dans  le  ventricule;  on  peut  aussi  comparer  cette 
disposition  à  la  saillie  du  col  de  l'utérus  au  fond  du  vagin.  Ce 
cône  fibro-cartilagineux  ou  ci  étacé,  qui  est  assez  ordinaire- 
ment dans  Taxe  du  venlricule,  présente  du  côté  de  l'oreillette 
un  enfoncement  comparable  à  l'ouverture  anale,  et  du  côté 
du  ventricule  une  ouverture  plus  ou  moins  large,  arrondie, 
ovalaire,  en  forme  de  boutonnière  ou  de  glotte,  dont  la  lu- 
mière, constamment  ouverte,  forme  une  insuffisance  réelle. 
Cette  disposition  a  été  admirablement  décrite  par  M.  Bouil- 
laud  (1).  —  Comme  on  le  voit,  dans  ce  cas  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  n'est  pas  modifié,  du  moins  sensiblement,  mais 
il  n'est  plus  le  véritable  détroit,  le  véritable  point  de  commu- 
nication entre  l'oreillette  et  le  ventricule;  il  y  a  un  nouvel 
orifice  situé  plus  bas,  à  Textrémité  des  valvules;  celui-ci  est 
plus  étroit  et  béant.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  en  général  un 
rétrécissement  auriculo-ventriculaire  ;  et,  en  effet,  c'en  est  un, 
puisqu'il  peut  être  étroit  au  point  de  ne  plus  admettre  qu'un 
seul  doigt,  qu'un  tuyau  de  plume  même.  Mais  c'est  aussi,  et 
à  un  haut  degré,  une  insuffisance.  Eh  bien  !  comment  veut-on 
qu'une  lésion  de  cette  espèce  ne  produise  pas  de  souffle  au 
premier  temps  (Barlh  etRoger)?  Pendant  la  systole,  la  colonne 


(1)  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  Paris,  1841,  U  II,  p.  318,  319. 
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sanguine  se  divise  en  deux  ondes^  Vnne progressive  (Gerdy),  qui 
entre  dans  Taorte;  l'autre  rétrograde,  qui  rentre  dans  Toreil- 
lelte  et  produit  un  souffle,  d'autant  plus  marqué  que  le  détroit 
est  plus  resserré  ou  plus  irrégulier.  Le  bruit  se  produit  dans  ce 
cas  d'autant  plus  facilement,  plus  nécessairement  même,  qu'il 
a  lieu  pendant  la  systole,  mouvement  actif  du  cœur. 

Pourquoi,  maintenant,  dans  le  même  cas,  le  bruit  de  souffle, 
au  deuxième  temps,  ne  se  manifeste-t-il  pas,  ainsi  que  la 
théorie  le  demande?  Pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  que  le 
sang  ne  coule  à  travers  le  rétrécissement  que  dans  la  diastole 
ventricu'laire,  c'est-à-dire  pendant  le  mouvement  passif  du 
cœur;  et  parce  qu'il  n'est  pressé  que  par  un  organe  contrac- 
tile d'une  faible  énergie  (roreillette).  Nous  ajouterons  encore 
que  pendant  ce  mouvement,  malgré  l'induration  de  l'enton- 
noir en  question,  il  y  si  toujours  un  léger  degré  d'écartement 
des  valvules,  qui  facilite  le  passage  du  sang;  tandis  que  dans 
le  premier  temps,  il  y  a  rapprochement  et  tendance  à  l'occlu- 
sion, ce  qui  resserre  encore  le  détroit  par  lequel  le  sang  rentre 
dans  l'oreillette.  Aussi  avons-nous  coutume  de  dire  que  le  bruit 
de  souffle  se  produit  au  premier  temps,  parce  que  le  détroit 
de  V insuffisance  est  plus  resserré  que  celui  du  rétrécissement.  Ces 
considérations  nous  portent  à  rejeter,  comme  inexacte,  la  pro- 
position de  MM.  Littré,  Barth  et  Roger  :  que  le  souffle  de  l'in- 
suffisance est  ordinairement  doux.  Cela  n'est  vrai  que  pour 
l'insuffisance  aortique. 

Telle  est  là  disposition  la  plus  commune  du  rétrécissement 
auriculo-ventriculaire,  et  l'on  pourrait  dire  que,  pour  le  côté 
gauche  du  cœur,  il  Ti*y  a  presque  pas  de  rétrécissement  sans 
insuffisance  ;  mais  la  réciproque  n'est  pas  vraie. 

Ainsi  un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  peut  se  tra- 
duire par  un  souffle  au  premier  temps,  aussi  bien  qu'une  in- 
suffisance. ' 

Comment  alors  dîstinguera-t-on  une  insuffisance  simple 
d'un  rétrécissement  avec  insuffisance?  Par  les  phénomènes 
généraux  ou  éloignés  que  nous  étudierons  plus  loin,  et  que 
nous  pouvons  indiquer  en  deux  mots  par  anticipation.  Dans 
un  rétrécissement,  il  y  a  toujours,  à  un  degré  plus  ou  moins 
prononcé,   gêne  de  la  circulation  par  arrêt  du  sang  dans 
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roreille  ;  et  l'on  observe,  de  proche  en  proche,  la  stase  dans  le 
poumon,  d'où  des  congestions,  des  œdèmes;  la  stase  dans  le 
cœ'jr  droit  et  les  veines,  d'où  l'anasarque,  l'engorgement  du 
foie,  Tascite,  les  épanchemenls  pleuraux  ;  enfin  moins  de  sang 
entrant  dans  le  ventricule  gauche,  il  y  a  ëlroilesseel  faiblesse 
du  pouls;  aucun  de  ces  phénomènes  ne  se  remarque  dans 
l'insuffisance  pure  (celle  qui  est  déterminée,  par  exemple,  par 
le  ratatinement  des  valvules  ou  leur  accolement  à  la  face  in- 
terne des  ventricules). 

C'est  cependant,  et  nous  ne  pouvons  laisser  passer  cela  sans 
nous  y  arrêter,  c'est  cependant  ce  fait  d'un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps  dans  les  rétrécissements,  qui  a  fait  naître  une 
théoi  ie  des  mouvements  et  des  bruits  du  cœur  opposée  à  celle 
que  professe  M.  Bouiilaud. 

M.  Fauvel  est  un  des  premiers  qui  ait  dirigé  son  attention 
sur  ce  sujet  ;  mais  il  n'a  pas  osé  tirer  de  conclusions  de  son 
travail.  M.  Beau,  venant  ensuite,  a  pensé  que,  pour  accorder 
la  théorie  avec  les  faits,  il  n'y  avait  qu'à  renverser  les  mou- 
vements du  cœur,  à  mettre  la  diastole  à  la  place  de  la  systole, 
et  qu'alors  tout  s'expliquerait.  En  effet,  dans  cette  manière 
de  voir,  le  souffle  au  premier  temps  s'explique  bien  par  le  fait 
du  rétrécissement  en  question,  si  le  sang  passe  au  premier 
temps  du  cœur,  de  Toreillelte  dans  le  ventricule,  si,  en  un 
mot,  la  diastole  ventriculaire  est  le  premier  des  mouvements 
du  cœur.  Mais,  d'après  les  indications  que  nous  avons  don- 
nées, le  fait  ne  s'explique  pas  moins  bien  par  l'insuffisance 
qui  accompagne  presque  toujours  le  rétrécissement.  Alors, 
quelle  nécessité  y  ava  t-il  à  créer  une  nouvelle  théorie  des 
bruits  et  mouvements  du  cœur? 

Cependant,  nous  ne  voulons  cacher  aucune  objection.  On  a 
nié  la  valeur  de  l'explication  que  nous  avons  donnée  d'après 
MM.  Bouiilaud,  Barth  et  Roger,  et  plusieurs  autres  observa- 
teurs, en  disant  que  Tinsuffisance  que  nous  avons  décrite 
avait  été  créée  pour  le  besoin  de  la  cause!  Il  n'y  a  qu'une 
réponse  à  faire  à  une  pareille  objection  :  c'est  que,  en  dépit 
de  tous  les  efforts,  cette  insuffisance  n'en  existe  pas  moins, 
comme  un  des  éléments  les  plus  importants  de  la  lésion  qu'on 
nomme  ordinairement  rétrécissement;  c'est  un  fait  que 


BRUIT  DE  SOUFFLE  CARDIAQUE. 


323 


rexamen  anatomique  démontrera  mieux  que  toutes  les  dis- 
cussions possibles. 

Nous  ne  saurions  terminer  sans  constater  que,  depuis  quel- 
que temps,  un  compromis  s'est  établi  tacitement  entre  les  par- 
tisans de  la  nouvelle  etceux  de  l'ancienne  doctrine.  On  a  trouvé 
dans  une  distinction  plus  subtile  que  réelle,  à  notre  avis,  une 
sorte  de  terrain  neutre,  où  toutes  deux  peuvent  exister  à  la 
fois  sans  trop  se  nuire  :  nous  voulons  parler  du  bruit  de  souf- 
fle présystolique,  qui  remplace  maintenant,  pour  beaucoup 
d'observateurs,  le  souffle  au  premier  temps.  Les  partisans  de 
l'ancienne  doctrine  admettent,  comme  on  le  sait,  que  le 
passage  du  sang  dans  le  ventricule  se  fait  au  second  temps, 
mais  ils  accordent  actuellement  à  la  nouvelle  doctrine  qu'une 
certaine  quantité  de  sang  passe  encore  de  Toreillette  dans  le 
ventricule,  un  peu  avant  la  contraction  de  celui-ci.  N'est-il  pas 
facile,  dès  lors,  de  concevoir  que,  s'il  y  a  un  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire,  un  souffle  puisse  se  produire,  non  au  se- 
cond temps,  mais  un  peu  avant  le  premier  temps,  et  dans  la 
présyslole.  Or,  suivant  cette  nouvelle  manière  de  voir,  ce 
souffle  présystolique  ne  serait  rien  autre  chose  que  ce  que  Ton 
a  pris  jusqu'à  présent  pour  un  souffle  au  premier  temps  ;  et 
ce  souffle  présystolique  caractériserait  un  rétrécissement  au- 
riculo-ventriculaire,  sans  qu'il  fût  nécessaire  désormais  d'ad- 
mettre rinsuffîsance  que  nous  avons  décrite.  Nous  ne  pouvons 
insisler  sur  ce  nouvel  ordre  d'idées,  dont  on  trouvera  le  ré- 
sumé dans  un  bon  travail  de  M.  le  docteur  Hérard  (i).  Tel 
est  l'état  de  la  question.  Nous  ne  ferons  qu'une  seule  re- 
marque :  c'est  que,  si  l'on  a  déjà  bien  de  la  peine  à  recon- 
naître qu'un  bruit  se  passe  au  premier  ou  au  second  temps 
du  cœur,  il  doit  être  encore  bien  plus  difficile  de  déterminer 
si  ce  phénomène  se  passe  exactement  avant  le  premier  temps, 
c'est-à-dire  dans  la  présystole. 

Nous  croyons  devoir  terminer  ici  des  remarques  que  Ton 
pourrait  développer  davantage,  mais  sans  grande  utilité.  Ce 
que  nous  voulions,  avant  tout,  faire  remarquer,  c'est  que  la 

(1)  Hérard,  Des  signes  ste'thoscopiques  du  rétrécissement  de  V orifice  auri' 
culo- venir iculaire  du  cœur,  et  spécialement  du  bruit  de  souffle  au  second  temps . 
{Arch.  gén.  de  3féd,,  1853-54.) 
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doctrine  nouvelle  est  née  d'une  discussion  théorique,  qu'elle  a 
procédé  par  une  hypothèse  pour  expliquer  un  fait,  et  qu'elle 
a  institué  des  expériences,  non  pour  découvrir,  mais  pour 
confirmer  une  idée.  Or,  tout  le  monde  le  sait,  c'est  là  une 
voie  un  peu  dangereuse  pour  arriver  à  la  découverte  de  la 
vérité. 

Ajoutons,  enfin,  que  c'est  aussi  de  cette  doctrine  des  mouve- 
ments que  celle  des  bruits  est  sortie  après  coup. 

Peut-on  en  dire  autant  de  la  doctrine  des  mouvements  et 
des  bruits  professée  par  M.  Bouillaud?  Pour  les  mouvements, 
elle  remonte  àHaller,  et  se  fonde  surTobservation  directe  et 
l'expérience.  Avant  de  songer  à  aucune  théorie,  on  avait  établi 
que  la  contraction  systolaire  du  cœur  est  le  premier  des  mou- 
vements de  l'organe,  et  la  dilatation  le  deuxième.  Pour  les 
bruits,  après  qu'on  en  a  constaté  la  coïncidence  avec  chacun 
des  mouvements,  on  a  essayé  tour  à  tour  toutes  les  théories 
qui  pouvaient  s'accorder  avec  les  mouvements  physiologiques 
trouvés,  et  on  ne  s'est  arrêté  qu'à  celle  qui  s'y  adaptait  le 
mieux.  Est-on,  dans  ce  cas,  parti  d'une  hypothèse?  Non,  as- 
surément ;  on  a  pris  pour  point  de  départ  un  fait,  une  chose 
certaine,  démontrée.  Maintenant,  quand  l'explication  serait 
fausse,  le  fait  n'en  resterait  pas  moins  :  le  premier  temps 
du  cœur,  c'est  la  systole;  un  bruit  qui  se  produit  pen- 
dant ce  temps  est  un  bruit  systolaire,  on  ne  peut  pas  sortir 
de  là. 

2°  Détermination  du  côté  de  V organe  où  se  trouve  la  lésion. 

Reste  maintenant  à  déterminer  le  côté  du  cœur  dans  lequel 
siège  la  lésion  des  orifices  ou  des  valvules. 

On  a  dit  que  l'on  entendait  particulièrement  les  bruits  anor- 
maux du  cœur  droit  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  et  ceux 
du  cœur  gauche  dans  le  côté  gauche;  c'est  une  règle  beaucoup 
trop  vague  el  surtout  très-peu  exacte. 

M.  Littré  a  donné  quelques  préceptes  d'une  grande  impor- 
tance quand  ils  sont  bien  appliqués.  «  Quand  il  y  a,  dit-il, 
rétrécissement  ou  insuffisance  au  cœur  gauche,  le  bruit  mor- 
bide qui,  à  la  région  précordiale,  masque  le  bruit  naturel  cor- 
respondant au  cœur  droit,  disparaît  à  mesure  qu'on  s'éloigne; 
et  dans  un  point  du  côté  droit  de  la  poitrine,  point  qu'il  faut 
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chercher,  on  n'entend  plus  qu'un  tic  tac  naturel,  quoique 
éloigné.  M.  Rayer  a  observé  que  l'endroit  où  Von  entend  le 
mieux  le  cœur  droit  sain,  quand  le  cœur  gauche  est  malade, 
est  la  région  épi  gastrique.  J'ai  entendu  plusieurs  fois  en  ce 
point,  dîme  manière  très-nette,  le  tic  lac  régulier,  tandis  que 
le  cœur  gauche  donnait  un  bruit  morbide.  Le  contraire  a 
lieu  si  c'est  le  cœur  droit  qui  est  malade;  c'est  à  gauche  et 
loin  du  cœur  qu'il  faut  chercher  le  tic  tac  naturel.  Enfin,  si 
Ton  trouvait,  loin  du  cœur  et  des  deux  côtés  de  la  poitrine, 
un  bruit  morbide,  on  conclurait  que  les  deux  moitiés  sont 
affectées,  etc.  (1).  » 

Ainsi  que  MM.  Barth  et  Roger  le  font  observer,  on  a  souvent 
mal  appliqué  la  règle  indiquée  par  M.  Littré  ;  il  ne  s'agit  pas 
àu  siège  absolu  du  bruit,  mais  bien  de  son  siège  relativement 
à  un  point  où  l'on  entend  le  tic  tac  normal  du  cœur;  si  ce 
tic  tac  est  relativement  à  droite,  quelle  que  soit  d'ailleuîs  la 
position  du  bruit  à  la  région  précordiale,  le  cœur  droit  est 
sain,  et  inversement  pour  le  côté  gauche  du  cœ.ur. 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  font  observer  avec 
très-juste  raison  que  cette  règle  ne  s'applique  qu'aux  orifices 
auriculo-ventriculaires,  mais  nullement  aux  orifices  artériels  ; 
ici,  en  effet,  les  bruits  anormaux  de  l'aorte  se  propageront 
dans  la  direction  de  cette  artère,  c'est-à-dire  derrière  le  ster- 
num et  vers  la  clavicule  droite,  tandis  que  ceux  de  l'artère 
pulmonaire  tendront  vers  la  clavicule  gauche. 

Toutes  ces  règles  peuvent  avoir  leur  importance,  mais  nous 
croyons  que  les  phénomènes  généraux  en  ont  plus  encore.  En 
effet,  dans  les  rétrécissements  auriculo-ventriculaires  gauches, 
on  remarquera  surtout  de  l'étroitesse  du  pouls;  dans  celui 
de  l'aorte,  le  pouls  sera  vibrant,  accompagné  de  frémissement 
vibratoire  ;  et  dans  les  lésions  du  cœur  droit,  c'est  surtout 
dans  les  veines  qu'on  observera  des  phénomènes  anormaux, 
tels  que  la  dilatation,  l'état  variqueux,  le  pouls  veineux;  on 
observera  aussi  de  la  cyanose,  un  œdème  passif,  etc. 

Maintenant  nous  devons  nous  poser  une  question.  Quand  on 
entend  au  cœur  un  bruit  de  souffle  non  chlorotique,  doit-on 


(1)  Dictionnaire  de  médecine^  en  30  vol.  t.  VIII,  p.  335. 
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toujours  supposer  ou  un  rétrécissement  ou  une  insuffisance? 
Non,  car  nous  avons  vu  que  le  sinnpîe  état  de  gonflement,  de 
dépoli  de  Tendocarde,  que  de  légères  concrétions  sanguines  ou 
fibr  ineuses  peuvent  donner  lieu  à  un  souffle.  On  ne  se  décidera 
donc  à  diagnostiquer  une  lésion  d'oritice  ou  de  valvule,  que 
quand  il  y  aura,  en  même  temps  que  du  souffle,  des  phéno- 
mènes généraux  en  rapport  avec  la  lésion  que  l'on  suppose.  11 
nous  arrive  bien  souvent,  chez  des  individus  affectés  de  mala- 
dies étrangères  au  cœur,  et  qui  n'ont  pas  de  chlorose,  de  trou- 
ver un  souffle  soit  à  la  base,  soit  à  la  pointe;  nous  ne  diagnos- 
tiquonsalorsnirétrécissement  ni  insuffisance;  nousélablissons 
seulement  quMl  existe  quelque  lésion  de  peu  d'importance, 
ancienne,  reste  d'inflammations  partielles  de  la  membrane  in- 
terne du  cœur,  comme  on  en  voit  si  souvent  chez  les  person- 
nes qui  ont  eu  des  rhumatismes,  des  fluxions  de  poitrine,  ou 
même  des  bronchites  intenses  et  prolongées.  Ce  diagnostic  a 
été  si  souvent  confirmé  par  Tautopsie,  que  nous  n'en  comp- 
tons plus  les  cas.  On  se  rappellera  combien  il  est  rare  de  trou- 
ver sur  le  cadavre  des  valvules  saines,  minces  et  translucides, 
comme  dans  l'état  normal  ;  et,  d'un  autre  côté,  combien  il  faut 
peu  de  chose  pour  produire  un  bruit  de  souffle  cardiaque.  En- 
fin, on  remarquera  que  ces  bruits  qui  se  rattachent  à  de 
simples  rugosités,  à  des  végétations,  etc.,  ne  s'entendent  ja- 
mais qu'au  premier  temps. 

Inutile  d'ajouter  que  les  dilatations  aortiques,  les  anévrys- 
mes  donnent  aussi  lieu  à  un  souffle  simple  ou  double,  dont  le 
siège  est  en  général  à  la  partie  droite  du  sternum,  vers  le  haut 
de  cet  os,  à  la  base  du  col,  etc. 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  ce  qui  est  relatif  aux  souffles 
sans  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut.  L'auscultation 
est  sans  doute  d'un  grand  secours,  mais  elle  n'est  pas  un  guide 
infaillible  dans  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur.  Souvent 
elle  fait  percevoir  des  souffles  quand  il  n'y  a  point  d'afiection 
cardiaque  ;  quelquefois  elle  n'en  fait  pas  reconnaître,  quoiqu'il 
y  ait  des  lésions  organiques  fort  prononcées;  d'autres  fois  en- 
fin ses  renseignements  sont  si  incomplets  qu'ils  ne  peuvent 
donner  des  résultats  que  quand  on  consulte  en  même  temps 
tous  les  autres  phénomènes  observables. 


nnm  dk  soim.i:  cahdiaoi  k 
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Ce  ne  sont  (juo  des  nDodifications  dw  hruil  do  soufile,  et  ils 
no  s'en  distinguent  que  par  leur  rudesse  et  la  gravité  ou  l'a- 
cuïlé  de  leur  timbre. 

Le  bruit  de  râpe  ressemble  au  bruil  de  la  râpe  à  bois,  au 
ronfli'ment  d'un  rouet  ;  il  imite  le  son  prolongé  de  la  lettre  \\  ; 
il  est  ordinaiiement  très-prolongé,  et  quelquefois  assez  j)Our 
remplacer  complètement  les  deux  bruits  du  cœur.  Son  liin- 
bre  est  toujours  plus  ou  moins  gras,  comme  enroué  ;  le  plus  or- 
dinairement il  change  de  caractère  pendant  sa  durée,  et  il  com- 
mence ou  finit  par  un  souffle,  il  a  souvent  assez  d'inlensité  pour 
ôire  entendu  dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine  et  pour 
se  propager  surtout  dans  la  région  dorsale.  Souvent  aussi  il 
paraît  se  passer  à  une  grande  profondeur,  et  il  ne  s'entend  que 
dans  un  seul  point;  il  semble  que  l'ondée  sanguine  arrive  per- 
pendiculairement aux  parois  de  la  poitrine  et  que  le  bruit  pé- 
nètre directement  dans  Toreille.  Presque  toujours  le  bruit  de 
râ;)e  se  passe  dans  les  orifices  auriculo-ventriculaires. 

Les  bruits  de  scie  et  de  lime  ont  un  timbre  aigu  et  criard, 
qui  va  jusqu'au  siffliMTient,  mais  ils  sont  généralement  plusbrefs 
que  les  précé  lents.  Le  premier  imite  le  son  prolongé  de  la  let- 
tre S;  tous  deux  sont  plus  communs  dans  la  systole  que  dans 
la  diastole;  ils  se  passent  princi{)alement  dans  les  orifices  ar- 
tériels. 

Toussontpermanents;  ilsnescmodifient  que  très-lentement, 
et  ordinairement  leur  rud  sse  va  en  croissant,  par  suite  de 
l'augmentation  des  lésions  qui  les  produisent. 

Presque  toujours  ils  s'accompagnent  de  (rcmissement  vi- 
bratoire. 

Le  caractère  de  ces  bruils  est  en  rapport  avec  l'état  anato- 
mique  des  orifices  traversés  par  le  sang.  Le  bruit  de  ràj^e  se 
produit  surtout  dans  des  orifices  rétrécis,  et  garnis  de  rugo- 
sités épaisses,  à  demi  solides;  aussi  indique- t-il  suitout  Té- 

paîssLoij^enient   des  valvule**,  les  végétations j    les  dépôlî* 

fihriiiciix  durs,  les  caiHofs,  etc.  Il  emprunte  son  caractère 
gras  et  ronflant  à  la  demi-mollesse  des  parties  dans  lesquelles 
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il  se  passe.  Les  bruits  de  scie  et  de  lime  indiquent  plus  parti- 
culièrement la  sécheresse,  la  dureté,  Tossification  des  mem- 
branes valvulaires  et  des  orifices.  C'est  pour  cette  raison 
qu'on  entend  surtout  ces  derniers  aux  orifices  artériels,  tandis 
que  les  autres  se  manifestent  plutôt  aux  orifices  ventriculo- 
auriculaireSj  Tétat  d'ossification  se  produisant  plus  prompte- 
ment  dans  les  premiers  que  dans  les  seconds. 

11  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  les  bruits 
rudes  ont  une  valeur  plus  grande  que  le  souffle  simple,  car 
ils  indiquent  toujours  une  lésion  des  valvules  ou  des  orifices. 
Et  de  plus,  ils  traduisent  pour  ainsi  dire  la  nature  de  la  lésion 
et  le  degré  auquel  elle  est  parvenue.  Tandis  que  par  le  souffle 
on  ne  peut  juger  que  d'un  état  de  dépoli,  de  la  pré.^ence  de 
rugosités  légères  sur  l'endocarde,  par  le  bruit  de  râpe  on 
reconnaît  Tépaississement,  la  formation  de  produits  cellulo- 
fibreux,  de  végétations  plus  ou  moins  dures,  et  par  celui  de 
scie  ou  de  lime,  la  formation  de  concrétions  tout  à  fait  dures, 
cartilagineuses,  ossiformes. 

Ici  nous  devons  faire  une  remarque  importante.  MM.  Littré, 
Barth  et  Roger  ont  établi  que  les  bruits  de  souffle  par  in- 
suffisance sont  toujours  doux.  Or,  cette  proposition  nous  pa- 
raît être  inexacte;  et  elle  doit  tomber,  s'il  est  vrai  que  le 
bruit  de  souffle  au  premier  temps,  à  la  pointe,  et  que  l'on  rap- 
porte au  rétrécissement  auriculo-ventriculaire,  est  réellement 
HéàTinsuffisance  qui  accompagne  celui-ci,  ainsique  nousavons 
cherché  à  le  démontrer.  La  proposition,  disons-nous,  serait 
inexacte,  puisque  ce  bruit  a  ordinairement  le  caractère 
râpeux  (1). 

XVlll.  —  BRUIT  DE  PIAULEME.NT. 

Le  bruit  de  piaulement  {sibilus^  sifflement  musical)  ne  se- 
rait, selon  M.  Bouillaud,  que  le  degré  le  plus  élevé,  le  ton 
le  plus  aigu  du  bruit  de  souffle,  et  il  supposerait  à  peu  près 
les  mêmes  conditions  portées  à  leur  degré  extrême.  «  H  y  a 

(1)  Le  lecteur  consultera  avec  intérêt  un  mémoire  de  M.  le  docteur  Duroziez, 
ancieu  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  sur  le  Rhythme pathognomonique  du  ré- 
trécissement mitral  dont  la  valeur  réside  dans  l'interprétation  ingénieuse  mais 
tout  à  fait  délicate  des  faits  de  détail.  [Arch.  gén,  de  méd.^  oct.  1862.) 
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entre  ces  deux  bruits  la  même  différence  qu'entre  Taction  de 
souffler  et  celle  de  siffler,  et  tout  le  monde  sait  par  quel 
mécanisme  on  passe  de  l'une  à  Taulre.  » 

Le  bruit  de  piaulement  a  été  remarqué  pour  la  première 
fois  par  M.  Bouiilaud  et  par  M.  le  docteur  Moret.  Sa  décou- 
verte remonte  à  Tannée  1828,  mais  jusqu'à  Tépoque  de  la 
publication  du  Traité  des  inaladies  du  cœur  {\),  personne,  au 
dire  de  M.  Bouiilaud^  n'en  avait  encore  parlé;  il  a  été  depuis 
constaté  par  plusieurs  observateurs  et  décrit  dans  bon  nombre 
de  livres. 

Caractères,  Le  bruit  de  piaulement  se  distingue  du  souffle 
par  son  timbre  musical  ;  il  ressemble  quelquefois  au  miaule- 
ment d'un  jeune  chat,  au  roucoulement  d'une  tourterelle  ou 
d'un  pigeon,  au  cri  de  la  caille  (Bouiilaud);  M.  J.  Pelletan, 
MM.  Barth  et  Roger  Font  comparé  au  cri  du  canard,  que  Ton 
imite  avec  ces  jouets  d'enfants  que  tout  le  monde  connaît. 
M.  Cazenave  Ta  assimilé  au  piaulement  d''un  jeune  poulet. 
Ce  bruit  est  toujours  sur  un  ton  musical  élevé,  mais  la  note 
peut  varier  quelque  peu  dans  un  court  espace  de  temps,  de 
façon  à  donner  une  sorte  de  modulation. 

Ce  bruit,  à  la  différence  des  bruits  anormaux  et  musicaux 
des  artères,  n'est  jamais  ni  double  ni  continu  ;  il  ne  se  fait  en- 
tendre qu'à  un  seul  temps  des  battements  du  cœur;  il  n'aélé 
entendu  jusqu'à  présent  qu'au  premier  temps;  souvent  il 
termine  un  bruit  de  scie;  on  trouve  ce  fait  noté  deux  fois 
dans  les  livres  de  M.  Bouiilaud.  11  est  souvent  faible  et  difti- 
cilement  perceptible,  quelquefois  fortement  accusé,  quelque- 
fois si  intense  qu'on  peut  le  percevoir  sans  appliquer  To- 
reille  sur  la  poitrine,  et  à  une  distance  de  plusieurs  pouces 
à  un  et  deux  pieds  ;  les  malades  en  ont  alors  conscience.  Ce 
qui  est  singulier,  c'est  que  quand  on  l'entend  à  distance  du 
thorax,  on  ne  le  peiçoit  plus  aussi  bien  par  l'application  de 
Toreille.  On  le  constate  soit  à  la  pointe,  soit  à  la  base  du 
cœur,  et,  même  quand  il  se  fait  entendre  à  distance,  on  peut 
encore  facilement  le  rapporter  à  tel  ou  tel  point  de  la  région 
précordiale. 


(i)  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  2"  édition.  Paris,  1841. 
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C'est  de  tous  les  bruits  peut-être  le  plus  variable  ;  il  se  fait 
entendre  d'une  manière  continue,  ou  bien  pendant  quelques 
battements  seulement,  pour  revenir  après  un  intervalle  plus 
ou  moins  long;  la  plupart  du  temps  il  ne  dure  que  quelques 
jours,  et  en  présentant  toujours  par  intervalles  une  diminu- 
tion ou  une  augmentation  de  force.  Chez  un  jeune  homme, 
où  il  était  assez  intense  pour  être  entendu  à  près  de  deux 
pieds  de  la  poitrine,  il  n'a  duré  que  quinze  jours  environ,  et 
ne  s\st  pas  reproduit  depuis,  quoique  ce  malade  fût  atteint 
d'un  rétrécissement  avec  insuffisance  de  l'aorte.  Presque  ja- 
mais il  n'est  seul  ;  il  coïncidait  une  fois  avec  un  triple  bruit  (i). 
Le  plus  souvent  il  s'accompagne  de  bruits  de  râpe  ou  de  souffle 
pendant  le  premier  ou  le  deuxième  temps,  et  quelquefois  aux 
deux  temps  ;  quand  il  est  seul,  il  peut  masquer  un  souffle  qui 
redevient  perceptible  quand  le  sibilus  disparaît.  M.  Bouillaud 
Ta  rencontré  une  fois  chez  une  femme  dont  les  batte- 
ments du  cœur  se  répétaient  cent  seize  fois  par  minute.  Peut- 
être  cette  accélération  était-elle  la  cause  du  bruit  dans  ce  cas, 
mais  elle  n'est  pas  nécessaire  cependant  pour  la  production 
du  sibilus,  car  chez  le  malade  dont  nous  avons  parlé,  la  cir- 
culation était  calme. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  brait  de  piaulement. 

Valeur  diagnostique. 

Le  piaulement  accompagne  toujours  une  maladie  orga- 
nique du  cœur,  circonstance  dont  on  ne  peut  douter  quand 
même  on  n'a  pas  l'occasion  de  s'en  assurer  anatomiquement, 
car  il  existe  toujours  simultanément  d'autres  phénomènes  si 
tranchés  qu'on  ne  peut  les  méconnaître. 

M.  Bouillaud  Ta  rencontré,  une  fois,  chez  une  femme  at- 
teinte d'un  rétrécissement  aurîculo-vcntrîculaire  gau- 
che si  prononcé  qu'il  n'existait  plus  quune  fente  de  7  milli- 
mètresdans  le  plus  grand  diamètre  de  l'orifice.  Chez  une  autre, 
il  y  avait  un  rétrécî^semcot  aortique  avec  épaississement 
et  incrustations  calcaires  et  fibro-cartilagineuses  des  valvules, 

(1)  Traité  des  maladies  du  cœur,  t.  II,  p.  353. 
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qui  rendaient  leur  surface  inégale  et  comme  raboteuse.  Chez 
deux  autres  malades,  on  a  constaté  des  rétrécissemenls  d'ori- 
tîce,  dont  le  siège  n'est  pas  indiqué.  MM.  Barth  et  Roger  Tout 
trouvé  dans  un  rétrécissement  aortique  ;  le  cas  que  nous 
avons  cité  était  de  ce  dernier  genre.  Il  résulterait  de  ces  faits 
que  peut-être  le  sibilus  serait  plus  fréquent  dans  les  rétré- 
cissements aortiques  que  dans  toute  autre  lésion,  mais  nous 
n'avons  pas  assez  de  données  pour  la  solution  de  ce  problème. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  ce  bruit  se  rattache 
toujours  à  des  lésions  d'orifices  ou  de  valvules  ;  mais  comme 
il  n'est  pas  permanent,  peut-être  faut-il  en  attribuer  la  for- 
malion  à  des  conditions  passagères  aussi,  déterminées  par  ces 
rétrécissements.  Une  fois  il  coïncidait  avec  une  grande  fré- 
quence des  battements  du  cœur;  peut-être  n'était-ii  alors  que 
le  résultat  de  la  rapidité  de  la  circulation  et  de  vibra- 
tions plus  vives  imprimées  par  la  colonne  sanguine  aux  parois 
indurées  ;  mais  dans  les  autres  cas,  où  la  circulation  n'était 
pas  accélérée,  on  devait  peut-être  l'attribuer  à  des  caïUoÉg, 
à  des  flocons  pseudo-membraneux  attachés  aux  valvules,  et 
qui,  en  flottant,  pouvaient  couper  la  colonne  sanguine;  la  faci- 
lité avec  laquelle  disparaissent  et  ce  bruit  et  les  caillots  dont 
nous  parlons,  semble  confirmer  une  pareille  supposition.  11  a 
été  publié,  dit  M.  Bouillaud,  dans  le  Journal  hebdomadaire  de 
médecine^  un  cas  de  bruit  de  sifflement  du  cœur  chez  un  in- 
dividu à  rouverture  duquel  on  ne  trouva  rien  autre  chose 
qu'une  concrétion  sanguine,  évidemment  formée  avant  la 
mort  (l)o 

La  présence  d'un  sifflement  musical  sera  donc  l'indice  d'un 
rétrécissement  d'orifice  avec  lésion  valvulaire,  et  de  la  for- 
mation probable  de  caillots  ou  de  concrétions  fibrineui^es 
dans  cet  orifice. 

XIX.  —  BBUIT  DE  FROTTEMEINT. 

Dans  l'état  normal,  les  mouvements  de  locomotion  du  cœur 
dans  la  cavité  du  péricarde  se  font  d'une  manière  silencieuse  ; 

(1)  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  t.  I,  p.  212. 
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dans  1  état  pathologique  et  par  suite  du  dépoli  des  surfaces, 
il  se  produit  des  bruits  divers  qU'on  désigne  sous  le  nom  de 
frottements  du  péricarde, 

Laë.inec  avait  entendu  «  un  bruit  semblable  au  cri  de  cuir 
d'une  selle  neuve  sous  le  cavalier^  »  et  il  le  rapportait  à  la  pé- 
ricardite,  mais  il  renonça  à  son  explication,  car  il  ajoute  : 
((  J'ai  cru  pendant  quelque  temps  que  ce  bruil  pouvait  être  un 
signe  de  péricardite^  mais  je  me  suis  convaincu  depuis  qu'il 
n'en  était  rien.  »  Sous  ce  rapport  Laënnec  n'a  pas  été  plus 
lieureux  que  pour  Texplicalion  d'un  grand  nombre  de  phéno- 
mènes acoustiques  du  cœur.  Un  de  ses  chefs  de  clinique  repro- 
duisit le  fait  et  l'explication,  et  établit  qu'en  effet  le  bruit  de 
cuir  est  un  signe  de  péricardite.  H  n'est  pas  fait  mention  de 
cette  démonstration  dans  la  deuxième  édition  du  Traité  de  Tans- 
cultation,  bien  qu'elle  soit  postérieure  au  livre  de  M.  Gollin. 
Au  reste,  l'un  et  l'autre  n'avaient  indiqué  qu'une  des 
formes  les  plus  rares  du  frottement  ;  c'est  à  M.  Bouillaud  que 
revient  l'honneur  d'en  avoir  donné  une  description  complète. 

Caractères,  Le  bruit  en  question  donne  la  sensation  de  deux 
corps  plats  et  plus  ou  moins  rugueux  qui  frottent  l'un  contre 
l'autre  dans  une  certaine  étendue.  Ce  bruit  est  toujours  super- 
ficiel, car  on  n'entend  que  celui  qui  se  passe  entre  la  face 
antérieure  du  cœur  et  la  portion  du  péricarde  qui  tapisse  les 
cô(es  et  le  sternum.  11  n'est  pas  probable  qu'on  ait  jamais  en- 
tendu celui  qui  se  produit  entre  la  face  postérieure  du  cœur 
et  le  feuillet  correspondant  du  péricarde.  Nous  avons  plusieurs 
fois  trouvé  des  péricardites  rétro-cardiaques  et  dans  lesquelles 
nous  n'avions  constaté  aucun  frottement  pendant  la  vie.  On 
le  perçoit  dans  une  grande  étendue  et  quelquefois  dans  toute 
i  l  région  précordiale,  à  moins  que  les  fausses  membranes  ne 
soient  partiellement  déposées  sur  le  cœur.  Nous  avons  vu  une 
fois  M.  Bouillaud  annoncer  qu'il  n'entendait  de  frottement 
que  dans  la  région  des  cavités  droiles,  et  l'autopsie  montra 
qu'il  n'y  avait  en  effet  de  fausses  membranes  que  sur  le  ventri- 
cule droit  ;  mais  les  faits  de  localisation  de  cette  nature  sont 
fort  rares.  A  part  cette  exception,  il  n'y  a  pas  de  lieu  de  maxi- 
mum d'intensité  pour  le  frottement  ;  le  bruit  est  à  peu  près 
égal  dans  une  grande  surface.  Enfin  il  esiplat  et  non  arrondi 
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OU  filé,  comme  les  bruits  qui  se  passent  dans  les  orifices. 

Il  se  produit  soit  au  second  temps,  soit  surlout  au  premier, 
et  quelquefois  pendant  tous  les  deiix  ;  il  forme  alors  un  va-et- 
vient  qui  rappelle  le  bruit  de  la  scie,  non  pour  le  timbre,  mais 
pour  le  mode  de  succession .  Quelquefois  il  n'appartient  mani- 
festement ni  à  l'un  ni  à  Tautre  temps,  quoiqu'il  soit  cependant 
isochrone  aux  battements  du  cœur. 

Ce  bruit  est  beaucoup  plus  court  que  le  frottement  pleural, 
plus  rapidement  formé  et  terminé,  ce  qui  est  nécessairement 
en  rapport  avec  la  rapidité  plus  grande  des  mouvements  du 
cœur. 

11  est  très-sujet  à  varier;  quelquefois  sous  Toreille  même 
il  disparaît  et  se  reproduit  sans  cause  connue.  11  se  modifie 
toujours  très- rapidement  en  peu  de  jours;  il  peut  persister 
des  semaines  et  même  des  mois,  mais  il  est  rare  alors  qu'il 
conserve  les  mêmes  caractères.  Nous  reviendrons  plus  bas  sur 
ce  fait.  Chez  quelques  individus  on  le  sent  plus  fort  dans  la 
station  assise,  ce  qui  s'explique  par  le  rapprochement  du  cœur 
contre  la  paroi  thoracique. 

Il  s'accompagne  quelquefois  d'un  frémissement  vibratoire 
distinct. 

Son  intensité  et  ses  caractères  diffèrent  beaucoup  suivant 
l'état  des  surfaces  qui  le  produisent.  Nous  sommes  étonné 
qu'on  ait  pu  dire  que  le  frottement  péricardique  est  presque 
toujours  beaucoup  plus  fort  que  le  frottement  pleural  ; 
d'après  nos  observations,  ce  serait  tout  le  contraire  qu'il 
faudrait  énoncer,  au  moins  pour  la  plupart  des  formes  de  ce 
bruit. 

M.  Bouillaud  en  distingue  trois  espèces,  un  bruit  doux  ou 
frôlement,  un  plus  rude,  craquement,  un  troisième  plus  fort 
encore,  raclement. 

Le  bruit  le  plus  doux  donne  quelquefois  la  simple  sensation 
d'un  grattement  léger  qui  se  passerait  sous  l'oreille  et  dans  un 
point  assez  limité,  qui  généralement  ne  correspond  à  aucun 
orifice  et  se  déplace  facilement;  d'autres  fois  c'esl  un  frôlement 
ou  un  froissement,  quelquefois  une  sorte  ÙQlapement  ;  enfin, 
à  un  degré  plus  avancé,  c'est  un  froufrou  comparable  à  celui 
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d'une  étoffe  de  soie,  du  taffetas,  du  papier  de  billet  de  banque 
ou  du  parchemin. 

Celte  forme  de  frottement  est  souvent  confondue  avec  le 
souifle,  néanmoins  elle  s'en  distingue  et  n'empêche  pas  de 
percevoir  les  claquements  valvulaires,  quand  on  les  cherche 
attentivement. 

La  seconde  forme  est  désignée  par  M.  Bouillaud  sous  le  nom 
de  frottement  rude  et  de  craquement  ;  elle  imite  le  cri  du  cuir 
neuf^  \e  tiraillement,  le  craquement  sec  qu'on  entend  souvent  au 
sommet  du  poumon  chez  les  tuberculeux  qui  ont  une  pleurésie 
sèche  et  des  adhérences  commençantes.  C'est  un  bruit  très- 
rare;  M.  Bouillaud  dit  ne  l'avoir  entenduqu/une  fois.  M.  Andral 
Ta  entendu  une  fois  aussi.  Nous  avons  constaté  aussi  chez 
un  rhumatisant,  un  bruit  qui  ressemblait  beaucoup  à  un  gros 
râle  crépitant  de  pneumonie  en  résolution,  et  que  M.  Bouil- 
laud nous  dit  être  analogue  à  ce  qu'il  nomme  craquement  ou 
frottement  rude.  Il  existait  dans  les  deux  mouvements  du 
cœur. 

Le  bruit  de  raclement  est  une  variété  du  bruit  de  frotte- 
ment, qui  diffère  de  toutes  les  autres,  en  ce  qu'il  semble 
réellement  produit  par  le  raclement  d'un  corps  très-dur  et 
cartilagineux  contre  la  surface  du  péricarde.  11  présente  quel- 
quefois une  grande  ressemblance  avec  la  crépitation  des 
fractures.  C'est  ordinairement  ce  bruit  qui  s'accompagne  de 
frémissement  vibratoire. 

Les  modifications,  la  marche  et  la  durée  du  frottement  sont 
variables  comme  les  lésions  qui  le  produisent.  Nous  analyse- 
rons ces  phénomènes  plus  bas. 

Diagnostic  différentieL  On  peut  confondre  le  frottement  péri- 
cardique  avec  le  frottement  pîeurélique,  le  souffle  et  le  bruit 
de  râpe  qui  se  passent  dans  le  cœur. 

Le  frottement  du  péricarde  peut  être  confondu  avec  celui 
de  la  plèvre,  parce  qu'il  arrive  que  dans  la  pleurésie  la  res- 
piration accélérée  peut  se  rapprocher  par  sa  fréquence  de 
celle  du  cœur.  On  évitera  la  méprise  en  faisant  suspendre  la 
respiration,  précaution  que  Ton  doit  toujours  avoir  quand  on 
n*a  pas  une  grande  habitude  de  l'auscullalion. 

Quelquefois  une  péiicardite  et  une  pleurésie  coexistantes 
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peuvent  donner  lieu  chacune  à  un  froltemcnl;  or,  ces  doux 
bruits,  ayant  lieu  dans  le  voisinage  l'un  de  l'autre,  se  renfor- 
cent mutuellement  et  peuvent  faire  croire  à  une  lésion  du 
cœur  ou  de  la  plèvre,  plus  importante  que  celle  qui  exisie 
réellement.  On  amoindrira  encore  Teffet  produit,  par  la  sus- 
pension de  la  respiration,  et  l'on  attribuera  alors  à  chacune  des 
séreuses  la  part  qui  lui  revient  dans  la  production  du  bruit. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  bruit  de  souffle  du  cœur  peut 
être  confondu  avec  le  frottement  doux  du  péricarde.  Nous  ré- 
pétons que  les  caractères  différentiels  sont  les  suivants  :  le 
frôlement  péricardique  est  plat,  non  tilé,  ne  paraissant  pas  se 
passer  dans  un  orifice  ;  il  est  superficiel,  éparpillé,  sans  maxi- 
mum d'intensité.  11  varie  par  la  position  des  malades,  c'est-à- 
dire  qu'il  est  plus  fort  dans  la  position  assise.  Il  i^e  modifie  ra- 
pidement et  change  en  peu  de  jours.  Le  souffle  est  au  contraire 
profond,  plus  ou  moins  filé^  de  forme  cylindrique,  toujours 
circonscrit  ;  il  ne  se  modifie  pas  par  les  changements  de  posi- 
tion et  estordinairement  permanent;  enfln  ce  soulfle  s'accom- 
pagne ou  d'autres  phénomènes  de  lésions  organiques,  ou  de 
phénomènes  de  chlorose.  On  tirera  aussi  d'utiles  renseigne- 
ments des  circonstances  dans  lesquelles  le  phénomène  se  dé- 
veloppe. La  péricardite  ne  se  produisant  guère  que  dans  le 
cours  ou  dès  le  début  du  rhumatisme,  de  la  pneumonie,  de  la 
pleurésie,  on  ne  pensera  pas  beaucoup  au  frottement  dans 
d'autres  cas;  mais  aussi,  quand  on  aura  sous  les  yeux  une 
des  maladies  en  question,  on  pensera  de  suite  au  frottement 
du  péricarde,  et,  dans  le  doute,  on  penchera  plutôt  en  faveur 
de  ce  dernier,  vu  la  fréquence  de  coïncidence  de  la  péricar- 
dite avec  les  maladies  énumérées. 

Le  frottement  rude  ressemble  quelquefois  aubruitde  râpe, 
et  la  distinction  est  difficile;  cependant,  si  l'on  trouve  ce  bruit 
dans  la  convalescence  d'un  rhumatisme,  d'une  pneumonie  ou 
d'une  pleurésie,  chez  un  individu  qui  n'en  a  jamais  eu  d'autres 
attaques  et  qui  n'a  pas  eu  consécutivement  de  maladies  du 
cœur;  si  ce  bruit  se  manifeste  en  peu  de  temps,  il  est  à  peu  [)rès 
certain  que  c'est  un  frottement,  car  les  endocardites  valvulaires 
ne  produisent  jamais  si  promptement  les  altérations  fibreuses, 
iibro  cartilagineuses  qui  peuventdonner  lieu  au  souffle  râpeux. 
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La  rapidité  avec  laquelle  le  frottement  rude  se  modifie  et  dis- 
paraît, pour  faire  place  à  un  souffle  plus  ou  moins  doux, 
aidera  encore  le  diagnostic.  Le  frottement  râpeux  n'est  quel- 
quefois pas  tout  à  fait  isochrone  à  Tun  ou  àTautre  des  temps 
du  cœur,  et  l'on  peut  alors  percevoir  le  double  claquement 
valvulaire  sans  altération.  Enfin  il  est  rare  qu'on  aitun  souf- 
fle râpeux  sans  hypertrophie  du  cœur,  frémissement  vibra- 
toire, battements  irrégiiîiers,  modifications  dans  la  circula- 
tion artérielle  ou  veineuse. 

Maladies  dans  lesquelles  le  frottement  se  rencontre.  —  Valeur 

diagnostique. 

Ce  phénomène  ne  se  montre  et  ne  peut  se  montrer  que 
quand  il  y  a  un  état  de  dépoli  et  de  rugosité  du  cœur  et  du 
péricarde  pariétal,  et,  comme  ces  deux  états  ne  se  rencon- 
trent que  dans  la  iiérîcardîte,  il  devient  nécessairement  un 
caractère  à  peu  près  univoque  de  cette  maladie. 

Mais,  pour  bien  en  faire  comprendre  la  valeur,  nous  de- 
vons en  étudier  les  diverses  formes. 

Tout  à  fait  au  début  de  Tinflammation  du  p4iicarde,  et 
quand  il  n'y  a  qu'un  peu  de  boursouflement  de  la  séreuse, 
quand  la  surface  n'est  que  dépolie,  desséchée  ou  moins 
humide  que  de  coutume,  on  ne  peut  percevoir  qu'une  sorte 
de  grattement  et  de  lapement;  on  sent  que  la  pointe  se 
décolle  un  peu  difficilement  de  la  paroi  thoracique,  mais  il 
n'y  a  pas  de  frottement  rude  à  proprement  parler.  Un  peu  plus 
tard,  tout  phénomène  acoustique  disparaît,  cai'  il  se  fait  un 
épanchement  qui  éloigne  le  cœur  des  parois  thoraciques  : 
les  bruits  sont  éloignés,  sourds,  plus  ou  moins  étouffés  ;  on 
entend  quelquefois  alors  un  léger  souffle,  mais  qui  tient  à 
une  endocardite.  Quand  l'épanchement  se  résurbe,  on  com- 
mence à  entendre  denouveauunbruitde  frottement,  dû  au  re- 
tour du  contact  du  cœur  contre  le  thorax.  Il  y  a  donc  dans  la 
péricardite  un  bruit  de  frottement  de  début eiun  bruit  de  frot- 
tement dcretour,  comme  il  y  a  pour  la  pneumonie  un  râle  cré- 
fiiiant  d'invasion  et  un  râle  crépitant  de  retour.  Mais  tandisque 
dans  la  pneumonie  ces  bruits  se  ressemblent  beaucoup,  ilsdif- 
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fèrent  considérablement  dans  la  péricardite.  En  efiet^  celui  de 
début  est  doux  et  léger,  quelquefois  à  peine  perceptible;  celui 
de  retour  est  plus  ou  moins  rude,  circonstance  qui  dépend  de  ce 
que  les  fausses  membranes  ont  eu  le  temps  de  s'organ  iser,  ou,  du 
moins,  de  se  solidifier  pendant  le  temps  qu'a  duré  l'épanche- 
ment.  Alors  ce  bruit  prend  les  caractères  du  froufrou,  du  râle 
crépitant,  du  bruit  de  cuir  neuf,  etc.  Ces  bruits  se  modifient 
promptement;  quelquefois,  mais  rarement,  ilsdeviennentplus 
rudes  ;  le  plus  ordinairement,  ils  diminuent  d'intensité,  ce  qui 
indique  que  les  pseudo-membranes  se  résorbent  ou  devien- 
nent plus  unies  à  la  surface.  Quand  celles-ci  se  réduisent  à 
l'état  de  taches  blanches  ou  laiteuses,  on  retrouve  un  frôle- 
ment doux  et  comparable  à  un  souffle.  M.  Bouillaud  a  sou- 
vent diagnostiqué  cette  disposition,  par  la  présence  d'un  frôle- 
ment superficiel,  plus  ou  moins  étendu,  chez  des  individus 
atteints  antérieurement  de  rhumatismes  ou  de  pleuro-pneu- 
monies.  S'il  se  forme  des  adhérences,  on  entend  du  craque- 
ment, du  tiraillement  ;  enfin,  si  les  produits  pseudo-mem- 
braneux deviennent  crétacés,  on  entend  du  raclement  plus 
ou  moins  prononcé.  M.  Bouillaud  a  diagnostiqué  une  fois  la 
présence  d'un  produit  de  cette  nature,  et  à  Tautopsie  on 
rencontra  en  effet  une  plaque  ossiforme,  qui  recouvrait  en 
partie  le  cœur  et  s'en  for  çait,  d'autre  part,  entre  ses  fibres 
charnues. 

Comme  on  le  voit,  le  frottement  est  un  signe  certain  de 
péricardite,  ou,  pour  mieux  dire,  de  la  présence  de  produits 
récents  ou  anciens  de  péricardite  à  la  surface  du  cœur  et  du 
péricarde  paiiétal.  Comme  il  ne  se  manifeste  que  quand  il 
n'y  a  pas  de  liquide,  c'est  un  signe  de  péricardite  sèche,  ou 
du  moins  avec  peu  de  liquide.  Par  ses  modifications,  il  in- 
dique l'état  des  fausses  membranes  qui  le  produisent.  Enfin, 
comme  il  ne  se  manifeste  que  très-faiblement  au  début,  et 
qu'il  devient  plus  fort  après  la  résorption  de  répanchemenî, 
ce  sera,  toutes  les  fois  qu'il  deviendra  bien  appréciable,  un 
signe  de  péricardite  en  résolution  plutôt  qu'en  voie  de  progrès. 
Cette  circonstance  est  fort  importante  pour  la  thérapeutique. 
En  effet,  si  Ton  pense  qu'un  frottement  un  peu  rude  indique 
une   forte  péricardite,  on  se  croira  obligé  d'intervenir  à 
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l'aide  d'un  traitement  actifs  et  Ton  nuira  plus  aumaladequ'on 
ne  lui  sera  utile^  car  on  agira  alors  sur  une  maladie  en  réso- 
lution, et  qui  se  serait  termine'e  seule. 

Ainsi,  un  froltemenl  de  moyenne  intensité  est  plutôt  un 
symptôme  de  péricardite  en  résolution  que  de  péricardite 
commençante. 

Nous  avons  vu  une  fois  le  péricarde  parsemé  de  Uiber- 
euies  crus,  assez  volumineux,  chez  un  individu  qui  n'avait 
présenté  aucun  symptôme  morbide  du  côté  du  cœur.  Peut- 
êtj  e,  dans  d'autres  cas,  cette  lésion  peut-elle  donner  lieu  à 
un  frottement,  de  même  aussi  que  des  tumeurs  colloïdes^ 
iîiéIaBii«iucs^  des  kystesj  de  iictits  auévrysmcfiJ  ssèuî*  aclbé- 
rcncew  :  mais  jusquMci  rien  de  tout  cela  n'a  été  vu. 

Art.  II.  —  Signes  locaux  fongtioNxNELs. 

Nous  ne  décrirons  comme  tels  que  la  douleur  et  les  palpi- 
tations. Nous  pourrions  y  joindre  la  dyspnée,  mais,  d'abord, 
ce  phénomène  n'appartient  plus  au  cœur,  et, d'un  autre  côté, 
nous  rétudierons  à  propos  des  maladies  pulmonaires. 

I.  —  DE  LA  DOULEUU. 

Nous  devons  rappeler  ici  ce  que  nous  avons  dit  à  propos 
des  affections  cérébrales,  et  ce  que  nous  répéterons  à  l'occa- 
sion des  maladies  de  l'abdomen.  La  douleur  ne  se  manifeste  et 
ne  peut  se  manifester  que  dans  des  organes  naturellement 
pourvus  de  nerfs  sensitifs,  c'est-à-dire  provenant  du  système 
cérébro-spinal,  tandis  qu'elle  manque  et  qu'elle  doit  manquer 
dans  les  viscères  privés  de  nerfs  rachidiens  directs  et  qui  ne 
sont  animés  que  par  le  grand  sympathique.  Nous  ferons  re- 
marquer combien  sont  latentes  les  affections,  même  les  plus 
graves,  de  l'intestin  grêle,  parce  que  ce  viscère  ne  reçoit  di- 
rectement aucun  nerf  de  l'épine.  Nous  rappellerons  que  les 
ulcérations  tuberculeuses  sont  indolentes,  que  celles  de  la 
fièvre  typhoïde  le  sont  aussi.  En  effet,  comment  la  localisation 
"  intestinale  de  cette  affection  aurait-elle  échappé  jusqu'à  pré- 
sent à  l'observation,  si  elle  n'avait  pas  été  tout  à  fait  latente 


339 


SOUS  le  rapport  de  la  douleur?  Ce  n'est  pourtant  pas  une  affec- 
tion moderne;  elle  existe  probablement  depuis  la  plus  haute 
antiquité  ;  cependant  on  n'a  connu  ses  lésions  intestinales  que 
parl'anatomie  pathologique,  et  pas  autrement.  H  n'en  a  pas  été 
de  même  de  toutes  les  affections  douloureuses;  de  toute  anti- 
quité on  lésa  localisées,  de  toute  antiquité  on  a  connu  la  pleu- 
résie, la  pneumonie,  la  phrénésie  (méningite),  la  paraphré- 
nésie  (pleurésie  diaphragmatique). 

Ce  que  nous  disons  de  l'intestin  grêle,  nous  pouvons  le  dire 
du  cœur.  C'est  un  viscère  dont  beaucoup  d'affections  sont  res- 
tées latentes  jusqu'ici  et  doivent  rester  telles  en  elfet,  si  Ton 
ne  sait  pas  les  rechercher  par  des  moyens  particuliers  d'ob- 
servation. 

Le  cœur  est  en  effet  insensible  dans  Tétat  normal  (Haller), 
On  peut  le  pincer,  le  tenailler,  etc.,  sans  y  déterminer  la 
moindre  douleur;  et,  dans  Tétat  pathologique,  il  n'est  pas,  il 
ne  peut  pas  être  plus  douloureux;  l'inflammation  ou  tout  autre 
état  morbide  ne  peut  pas  Yélever  jusqu'à  la  hauteur  d'un  or- 
gane sensible,  à  moins  qu'elle  ne  détermine  la  formation 
spontanée,  et  de  toutes  pièces,  de  nerfs  sensitifs,  ce  qui  est  peu 
probable  ! 

Si  Ton  part  de  ce  principe,  que  M.  Bouillaud  s'efforce  tou- 
jours de  mettre  en  lumière,  on  ven  a  combien  on  doit  en  tirer 
d'importantes  conséquences  pour  le  diagnostic  des  maladies 
du  cœur  et  pour  le  traitement  des  malades. 

Par  lui-même  le  cœur  est  insensible,  c'est  donc  dire  que 
toutes  ses  maladies  sont  indolentes;  le  fait  est  vrai,  mais  de- 
mande quelques  développements. 

Maladies  dans  lesquelles  la  douleur  se  ynanifeste»  —  Valeur 

diagnostique. 

On  voit  beaucoup  de  personnes  jeunes,  surtout  des  femmes, 
se  plaindre  de  palpitations,  d'étouffenients,  et  qui,  de  plus,  res- 
sentent une  douleur  plus  ou  moins  vive  sous  le  sein  gauche  et 
au  niveau  de  la  pointe  du  cœur.  On  commettrait  une  erreur 
si  l'on  considérait  ces  personnes  comme  aflectées  de  lésions 
du  cœui',  et  si  l'on  regardait  cette  douleur  comme  apparie- 
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nant  au  cœur  lui-même.  La  plupart  de  ces  malades  sont  chlo- 
rotiques  ou  anémiques^  leurs  palpitations  sont  nerveuses,  et 
leur  douleur  n'est  qu'un  point  névralgique.  En  effet,  on  voit 
que,  pour  les  palpitations,  elles  ne  reviennent  que  sous  l'in- 
fluence d'une  émotior^  d'une  agitation  un  peu  forte,  de  l'ac- 
tion de  courir,  de  monter,  qu'elles  se  passent  promptement, 
qu'elles  sont  aussi  mobiles  dans  leur  manière  d'être,  que  les 
maladies  nerveuses  elles-mêmes;  qu'elles  ne  s'accompagnent 
d'aucun  trouble  notable  dans  la  circulation,  et  qu'il  est  impos- 
sible de  saisir  aucun  indice  de  changements  dans  le  volume, 
la  forme,  l'épaisseur  du  cœur.  Ces  individus  présentent,  en  ou- 
tre, les  souffles  chlorotiques  des  vaisseaux;  et,  quant  aux  phé- 
nomènes généraux,  ils  témoignent  seulement  de  l'état  de  liqui- 
dité ou  d'appauvrissement  du  sang  et  nullement  d'une  gêne  de 
la  circulation.  Quant  à  la  douleur,  elle  est  nerveuse,  car  elle 
est  superficielle  et  siège  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  thora- 
cique,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  la  pression  ;  elle  est 
mobile,  et  de  plus  il  existe  d'autres  points  douloureux  dans  le 
même  côté  du  thorax,  vers  les  trous  de  conjugaison  des  ver- 
tèbres; enfin  il  y  a  aussi  d'autres  afièctions  douloureuses,  des 
névralgies  abdominales,  faciales,  de  la  gastralgie;  chez  les 
femmes,  des  névralgies  du  col  utérin,  de  la  leucorrhée,  etc. 

Tous  ces  phénomènes  sont  chlorotiques,  et  si  les  faits  pré- 
cédents ne  suffisent  pas  pour  le  démontrer,  nous  ajouterons 
qu'ils  finissent  ordinairement  par  disparaître  en  laissant  les 
malades  en  santé,  ce  qui  n'arrive  que  de  la  manière  la  plus 
exceptionnelle  pour  les  affections  organiques  du  cœur.  On 
aurait  donc  tort  de  considérer  la  douleur  précordiale  comme 
indiquant  une  lésion  organique.  C'est  cependant  ce  qui  n'a 
lieu  que  trop  souvent,  soit  chez  les  femmes,  soit  chez  les 
hommes.  On  pratique  des  saignées,  on  applique  des  sang- 
sues, des  ventouses;  les  accidents  augmentent  par  l'appauvris- 
sement du  sang,  et  l'on  voit  alors  survenir  des  palpitations 
énormes,  des  douleurs  extrêmes  et  des  accès  de  dyspnée,  une 
coloration  jaune  de  la  peau  semblable  à  celle  des  maladies 
du  cœur,  accidents  qui  peuvent  en  imposer  même  à  un  mé- 
decin instruit. 

On  se  tiendra  donc  toujours  en  garde  contre  les  erreurs 
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que  peut  causer  l'existence  d'une  douleur  précordiale,  et  Ton 
se  demandera  toujours,  quand  on  en  rencontrera,  si  l'on  n'a 
pas  affaire  à  une  siniple  chlorose. 

Dans  la  pérîcardîtc,  ohserve-t-on  de  la  douleur?  Tous  les 
écrivains  en  ont  parlé  comme  d'un  symptôme  constant,  et  lui 
ont  attribué  des  caractères  particuliers  et  une  intensité  remar- 
quable. La  douleur  de  la  péricardiie,  dit-on,  siège  à  la  pointe 
du  cœur,  et  de  là  s'irradie  à  la  paroi  antérieure  du  thorax,  au 
diaphragme,  à  l'épaule  et  dans  le  bras  gauche;  elle  est  aiguë^ 
lancinante,  atroce;  les  malades  sont  dans  un  état  d'anxiété 
extrême;  il  y  a  des  lipothymies,  des  défaillances,  des  syn- 
copes même.  M.  Bouillaud,  le  premier,  s'est  élevé  contre  ces 
assertions  si  formelles,  qui  ne  sont  nullement  Texpression 
de  la  vérité;  nous  partageons  sur  ce  point  sa  manière  de  voir. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  péricardite  existe  sans 
les  symptômes  précédents,  et  quand  ils  se  manifestent  ils  sont 
toujours  l'indice  d'une  affection  différente,  d'une  complication. 

Si,  en  effet,  on  considère  la  péricardite  dans  son  état  de  ^ 
simplicité,  comme  quand  elle  accompagne  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu,  et  qu'il  n'existe  ni  pleurésie  ni  pneumonie, 
on  voit  qu'elle  se  développe  sans  aucune  espèce  de  douleur; 
il  y  en  a  si  peu  que  le  malade  ne  dirige  pas  l'attention  du  mé- 
decin sur  ce  qui  se  passe  du  c  ôté  du  cœur,  parce  qu'il  n'y  sent 
rien  en  effet;  et  si  l'on  n'examine  pas  la  région  précorcUale  et 
les  divers  signes  qu'elle  peut  fournir,  on  peut  laisser  passer 
inaperçues  les  péricardites  les  plus  intenses.  11  n'y  a  peut-être 
aucune  maladie  qui  soit  aussi  latente  sous  le  point  de  vue  de 
la  douleur,  et,  est-il  nécessaire  de  le  dire?  c'est  à  cause  de  l'ab- 
sence de  ce  symptôme  qu'elle  est  restée  si  longtemps  mécon- 
nue. Depuis  les  temps  les  plus  reculés,  on  connaît  la  pleurésie 
et  la  pneumonie,  à  cause  du  point  de  côté  par  lequel  ces  mala- 
dies se  caractérisent,  mais  on  ne  connaît  la  péricardite  que 
depuis  les  recherches  de  1  anatomie  et  de  l'auscultation.  On  a 
pourtant  cité  des  exemples  de  péricardite  avec  douleur,  et  en 
particulier  celui  de  Mirabeau.  On  trouva,  à  l'ouverture  du 
corps  du  célèbre  orateur,  une  péricardite  purulente,  et  Ton 
attribua  à  celte  affection  les  douleurs  atroces  qui  avaient  existé 
pendant  la  vie  ;  ces  douleurs  étaient  si  vives  qu'il  suppliait  son 
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médecin,  Cabanis,  de  lui  donner  de  Topium  pour  obtenir  un 
état  d'engourdissement  et  d'insensibilité.  Mais  on  peut  se  con- 
vaincre, d'après  la  relation  de  sa  maladie,  qu'il  y  avait  autre 
chose  qu'une  péricardite  ;  il  y  avait  aussi  une  pleurésie  puru- 
lente, et  selon  toutes  probabilités,  une  pleurésie  diaphragma- 
tique  (Bouiliaud)  ;  or,  on  sait  que  de  toutes  les  formes  de  la 
pleurésie,  celle  qui  occupe  le  diaphragme  est  la  plus  doulou- 
reuse ;  dans  le  cas  actuel,  il  est  bien  présumable  que  c'est 
à  celle  complication  qu'était  due  la  douleur. 

Cette  même  douleur  peut  être  observée  dans  la  péricardite, 
si  rinflammation  s'étend  aux  parties  environnantes  pourvues 
de  nerfs  sensitifs,  c'est-à-dire  aux  parois  Ihoraciques,  aux  nerfs 
pliréniques,  au  médiastin,  etc.;  mais  quant  à  l'inflammation 
de  la  ^^éreuse,  considérée  en  elle-même,  elle  n'est  point  dou- 
loureuse. 

Dans  la  grande  majorité  des  rhumatismes,  on  trouve  une 
coïncidence  de  péricardite,  qu'on  ne  découvrirait  pas,  si  l'on 
ne  s'en  rapportait  qu'aux  sensations  des  malades.  Il  faut  donc 
chercher  le  mal  sans  attendre  qu'il  se  présente.  Voici  un  fait 
que  nous  avons  observé  : 

Un  jeune  homme  de  22  ans,  entré  en  juin  1853  dans  le  ser- 
vice de  M.  Bouiliaud,  et  couché  au  n^  16  de  la  salle  Saint- 
Jean-de-Dieu,  était  affecté  depuis  huit  jours  d'un  rhumatisme 
du  poignet  doit.  Au  moment  de  l'entrée,  il  ne  présentait  rien 
du  côté  du  cœur,  et  il  n'avait  que  peu  de  fièvre.  Deux  jours 
après,  nous  recommençons  l'examen  de  la  région  précordiale, 
quoique  le  malade  ne  ressentît  et  n'accusât  rien  de  ce  côté; 
il  existait  alors  une  voussure  étendue,  de  plus  d'un  centimètre 
de  saillie,  et  une  matité  de  quatre  travers  de  doigts  dans  tous 
les  sens;  le  choc  de  la  pointe  était  imperceptible,  les  bruits 
étaient  profonds  et  éloignés.  Un  épanchement  abondant  s'était 
fait  à  notre  insu  et  à  celui  du  malade.  Deux  saignées  suffirent 
pour  faire  disparaître  la  matité  et  la  voussure,  et  bientôt  le 
cœur  se  trouve  sous  l'oreille. 

Ainsi,  pas  de  douleur  dans  la  péricardite,  si  ce  n'est  lors- 
qu'il y  a  coïncidence  de  pleurésie  ou  d'inflammation  des  par- 
ties environnantes.  Nous  ne  voulons  pas  dire  qu'il  n'existe  pas 
quelquefois  des  sensations  incommodes  et  dépendant  de  la 
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pélicardite,  mais  c'est  seulement  un  état  de  gêne,  d'embarras 
à  la  re'gion  précordiale.  Nous  admettons  aussi  qu'il  peut  se 
produire  des  lipothymies,  des  syncopes,  mais  sans  ces  affreu- 
ses douleurs  indiquées  par  les  auteurs. 

Quant  à  rhydro-isérîcsirde  et  à  répanchement  chro- 
nique résultant  d'une  péricardite,  ils  ne  sont  pas  plus  doulou- 
reux que  la  maladie  précédente,  et  le  plus  ordinairement  on 
ne  les  reconnaîtrait  pas,  si  l'on  ne  possédait  les  ressources  de 
la  percussion  et  de  l'auscultation. 

Nous  pouvons  dire  de  rcndocardUe  ce  que  nous  avons  dit 
de  la  péricardite. 

L'hypertrophie  ®iïi>pie  du  cœiir  n'est  nullement  doulou- 
reuse, et  Ton  est  étonné  de  trouver  quelquefois  le  cœur  volu- 
mineux, chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  accusé  de  symp- 
tôme du  côté  de  cet  organe. 

Mêmes  remarques  à  propos  des  lesioos  des  orifices  et  des 
Taivuh  s  :  ces  afïeclions  se  développent  dans  l'ombre  et  ne 
se  traduisent  que  tardivement,  et  par  des  phénomènes  éloi- 
gnés, dépendants  du  trouble  de  la  circulation  dans  les  pou- 
mons, le  système  veineux,  artériel,  etc. 

Mêmes  remarques  également  pour  les  ai;évry*.mcs  partiels, 
les  perforations^  les  ecmmiinicatioias  anoriuaEes  des 
eaiités. 

Il  y  a  une  maladie  qui  ferait  exception  à  la  lègle,  s'il  était 
démontré  qu'elle  a  réellement  le  cœur  pour  point  de  départ. 
Nous  voulons  parler  de  l'angioe  de  poitrine.  On  sait  qu'elle 
est  caractérisée  par  un  sentiment  de  barre  onde  constriclion, 
siégeant  à  la  base  de  la  poitrine  ou  entre  les  mamelons  ;  par 
une  anxiété  considérable,  sans  gêne  de  la  respiration,  et  enfin 
par  une  douleur  aiguë  qui  envahit  le  côté  gauche  de  la  paroi 
thoracique,  l'épaule,  et  qui  descend  dans  le  bras  gauche  en 
suivant  le  trajet  du  nerf  cubital.  Cette  affection  revient  par 
accès,  souvent  pendant  la  marche,  surtout  quand  on  monte 
une  côte,  un  plan  incliné,  etc.  On  sait  aussi  qu'on  Ta  attri- 
buée, tour  à  tour,  à  des  lésions  de  l'aorte,  des  valvules,  de  la 
substance  charnue  du  cœur,  à  l'ossification  des  artères  coro- 
naires, etc.,  mais  qu'aucune  de  ces  hypothèses  ne  peut  soute- 
nir la  discussion  ;  plus  rarement  on  a  placé  son  siège  dans  les 
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nerfs  cardiaques,  et  Ton  en  a  fait  une  névralgie  du  cœur 
(Desportes,  Grisolle).  Mais  nous  ferons  remarquer  que  la 
plupart  des  éléments  de  la  maladie,  douleurs  de  parois  thora- 
ciques,  de  Tépaule,  du  bras,  siègent  dans  des  points  qui  n'ont 
aucune  connexion  nerveuse  avec  le  cœur;  que  celui-ci  ne 
reçoit  que  des  nerfs  du  grand  sympathique,  c'est-à-dire  des 
nerfs  non  sensitifs  ;  il  reçoit,  il  est  vrai,  des  filets  du  pneumo- 
gastrique et  des  nerfs  laryngés,  mais  qui  pourraient  bien  n'être 
que  des  rameaux  indirects  de  ce  même  grand  sympathique, 
par  suite  des  anastomoses  du  pneumo-gastrique,  au  col,  avec 
le  ganglion  cervical  supérieur  et  quelques  autres  points  du 
même  système.  Enfin,  pendant  l'accès,  on  n'observe  aucun 
Irouble  du  côté  de  la  circulation  ;  le  pouls  est  calme,  régulier 
sans  intermittences.  Or,  la  plupart  des  névralgies  ont  pour 
effet  de  déterminer  des  contractions,  des  spasmes  des  muscles 
dans  lesquels  les  nerfs  malades  se  distribuent  (névralgies  de 
la  face,  du  col  de  la  vessie,  de  Testornac,  du  rectum,  etc.). 

N'est-il  pas  plus  naturel  de  ne  voir,  jusqu'à  présent,  dans 
l'angine  de  poitrine,  qu'une  névralgie  des  parois  thora- 
ciques  et  des  nerfs  du  plexus  cervico-brachial?  On  resterait, 
du  moins,  dans  la  limite  des  faits. 

En  résumé,  l'absence  de  douleur  à  la  région  précordiale  ne 
doit  pas  empêcher  de  rechercher  s'il  y  a  des  altérations  du 
cœur,  la  plupart  des  affections  cardiaques  étant  indolentes. 
Et,  au  contraire,  la  douleur  de  cette  région  doit  éveiller  Tat- 
lention  sur  une  simple  névrose  de  la  paroi  thoracique,  névrose 
très-ordinairement  concomitante  de  la  chlorose,  ou  sur  une 
une  complication  de  pleurésie,  de  pleuro-pneumonie,  etc. 

II.  —  DES  PALPlTATlOr^S. 

On  désigne  sous  ce  nom  des  battements  de  cœur  énergi- 
ques, pénibles  pour  le  malade,  et  coïncidant  avec  une  irré- 
gularité du  rhythme  de  ses  mouvements.  C'est  un  phéno- 
mène à  la  fois  fonctionnel  et  physique,  car  le  médecin  peut 
le  constater  aussi  bien  que  le  malade. 

Pour  celui-ci,  elles  lui  donnent  la  sensation  d'un  choc  in- 
commode au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  ou  dans  une  plus 
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grande  étendue  de  la  région  préeordiale;  quelquefois  ces  bat- 
tements sont  peu  prononcés,  d'autres  fois  ils  sont  assez  forts 
pour  produire  le  soulèvement  de  la  paroi  thoracique,  des 
vêtements,  des  couvertures;  les  palpitations  s'accompagnent 
d'une  sensation  ingrate  ou  d'un  pincement  passager  au  cœur, 
de  battements  dans  la  gorge,  d'une  sorte  d*étranglement  ;  les 
malades  sont  obligés  de  s'asseoir,  la  voix  s'altère,  des  syncopes 
survieiment.  Quelques  malades  assurent  que  le  sang  ne  pé- 
nètre plus  dans  les  membres.  Nous  en  avons  vu  un  chez  lequel 
le  fait  devait  être  réel  :  en  effet,  pendant  les  accès  de  palpi- 
tations, il  n'y  avait  pas  de  pouls  dans  les  principales  artères, 
et  la  mort  survint  par  une  gangrène  des  jambes. 

Les  palpitations  reviennent  par  accès  plus  ou  moins  éloi- 
gnés; ces  accès  sont  rarement  longs,  mais  souvent  la  moin- 
dre cause  les  fait  reparaître. 

Quand  elles  se  répètent  fréquemment,  les  malades  finis- 
sent par  s'alarmer;  ils  sont  en  proie  à  la  tristesse,  à  un  cha- 
grin sombre,  et  rien  ne  porte  plus  le  découragement  dans 
l'esprit  que  cette  sensation  incommode.  On  voit  beaucoup  de 
jeunes  gens,  et  surtout  d'étudiants  en  médecine,  tourmentés 
et  livrés  aux  plus  trisies  appréhensions,  parce  qu'ils  ont  quel- 
ques accès  passagers  de  palpitations,  que,  d'ailleurs,  leurs 
préoccupations  viennent  encore  accroître.  C'est  de  ià  qu'est 
née  l'idée,  professée  par  Corvisart,  que  les  maladies  du  cœur 
disposent  au  suicide. 

Quelquefois  elles  se  terminent  par  des  épistaxis,  des  hémor- 
rhagies  pulmonaires,  etc. 

Le  médecin  perçoit,  pendant  les  palpitations,  des  troubles 
dans  le  choc  du  cœur  et  dans  le  rhythme  de  ses  battements; 
nous  en  avons  parlé  précédemment,  et  nous  n'y  reviendrons 
ici  que  succinctement. 

Le  choc  se  fait  avec  plus  de  violence,  dans  une  étendue 
quelquefois  plus  grande  :  ainsi,  on  voit  souvent  le  cœur 
battre  par  sa  base  ;  ces  pulsations  alternent  quelquefois  avec 
celles  de  la  pointe  et  se  passent  alors  pendant  la  dilatation  des 
ventricules.  Quelquefois,  on  voit  plusieurs  chocs  successifs  et 
rapides  de  la  pointe,  comme  si  plusieurs  contractions  se  fai- 
saient les  unes  après  les  autres,  sans  être  suivies  chacune 
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d'une  diastole,  ou  plutôt  comme  si  la  systole  s'opérait  en  plu- 
sieurs temps,  fait  d'ailleurs  confirmé  par  Tauscultation. 

Qaant  au  rhythme,  il  est  troublé  de  plusieurs  manières, 
que  nous  avons  analysées  dans  un  des  paragraphes  précé- 
dents; nous  n'y  reviendrons  donc  pas. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  des  palpitations» 

Valew^  diagnostique. 

Les  palpitations  surviennent  dans  deux  cas  bien  distincts: 
chez  des  individus  qui  n'ont  aucune  lésion  matérielle  appré- 
ciable du  cœur,  chez  des  individus  dont  le  cœur  est  plus  ou 
moins  fortement  altéré  dans  son  organisation.  Les  premières 
sont  des  palpitations  essentielles,  nerveuses,  inorganiques  ;  les 
autres  sont  symptomatiques  ou  organiques. 

Les  palpitations  nerveuses  sont  incomparablement  plus  fré- 
quentes que  les  autres. 

Beaucoup  de  jeunes  garçons  et  de  jeunes  filles,  à  l'époque 
de  la  piabofté,  et  même  un  peu  avant^  sont  sujets  à  des  palpi- 
tations nerveuses;  ces  palpitations  surviennent  sans  cause 
connue,  ou  bien  par  suite  d'un  exercice  un  peu  violent  ;  elles 
se  calment  aussi  spontanément  ou  par  une  épistaxis;  pour 
quelques  médecins,  elles  sont  Fexpression  d'une  pléthore  pas- 
sagère. 

Après  la  puberté,  ces  mêmes  palpitations  persistent  chez  les 

jeunes  filles,  par  suite  d'un  état  chlorotîque  ou  anémique, 
par  l'effet  de  rîrréguSarîté  de  la  meustriiation,  par  dcS 

habitudes  secrètes  de  masturhation,  ou  enfin  par  la  mo5>i- 
lîté  nerveuse  propre  à  leur  sexe  et  à  cet  âge  de  la  vie;  chez 
les  jeunes  garçons,  elle  est  entretenue  par  quelques-unes  des 
causes  énumérées  plus  haut,  mais  surtout  par  des  excès  de  di- 
verses natures,  parmi  lesquels  ceux  de  travail  sont  les  plus  rares. 

Ce  n'est  que  d'une  manière  exceptionnelle  que  ces  palpita- 
lions,  à  cette  époque  de  la  vie,  sont  produites  par  de  vraies 
maladies  du  cœur.  Aussi  doit-on  souvent  calmer  les  craintes 
qu'éprouvent  alors  les  malades,  ainsi  que  leurs  parents,  sur 
leur  prétendue  gravité. 

11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  chez  beaucoup  de  per- 
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sonnes  et  chez  les  individus  prédisposés,  comme  ceux  indi- 
qués ci-dessus,  diverses  stib^^taiices  provoquent  des  palpita-  # 
lions  :  nous  signalerons  surtout  le  thé  et  le  café,  les  liqueurs 
fortes,  les  vins  généreux  pris  en  trop  grande  quantité,  To-- 
pium,  etc. 

On  cite^  au  nombre  des  causes  des  palpitations,  la  marche, 
la  course,  Faction  de  monter  un  escalier^  les  émotions  mo- 
rales; tout  cela  a  réellement  une  influence^  mais  seulement 
chez  les  individus  que  nous  venons  d'indiquer. 

Dans  une  autre  classe^  se  rangent  les  malades  qui  ont  réel- 
lement des  affections  cîaroïîlqiies  org£&iiîqurg  du  coeur.  Chez 
ceux-là  aussi  des  palpitations  surviennent,  mais  elles  ne  sont 
plus  l'expression  d'une  irritabilité  trop  grande  du  cœur;  ce 
sont  simplement  des  effets  d'une  gêne  de  la  circulation  dans 
les  cavités  cardiaques  ouïes  gros  vaisseaux.  Aussi  voit- on  que 
ces  palpitations  surviennent  seulement  quand  il  y  a  une  cause 
de  cette  nature,  et  qu'elles  cessent  quand  la  circulation  se 
calme  et  tombe  dans  le  repos.  C'est  donc  spécialement  dans 
les  affections  avec  rétrécissements  des  orifices  qu'on  ob- 
servera surtout  les  palpitations  organiques.  Aussi  voit-on  qu'el- 
les sont  excessivement  rares  dans  la  péricîardite  simple, 
qu'elles  s'observent,  dans  Teiidocardite  aiguë,  seulement 

quand  il  se  forme  des  coiacrétions  saBignînes  ou  psendo- 

niembraneu$ics  sur  les  valvules  et  dans  les  orifices,  qu'elles 
sont  rares  dans  les  însîsfîigaiîces,  Thypcrtroi^îiie  simple^  etc. 

Quand  un  malade  se  présente  en  accusant  des  palpitations, 
il  faut  rechercher  immédiatement  s'il  rentre  dans  la  première 
ou  dans  la  seconde  des  catégories  indiquées.  On  n'oubliera  pas 
d'abord  que  les  palpitations  nerveuses  sont  incomparable- 
ment plus  fi'équentes  que  les  autres. 

Il  y  aura  probabilité  de  palpitations  nerveuses  si  le  ma- 
lade est  un  jeune  homme  ou  une  jeune  fille,  si  Ton  peut  soup- 
çonner un  des  excès  que  nous  avons  signalés,  si  ces  palpita- 
tions sont  accompagnées  de  douleurs  au  cœur  (signe  ordinaire 
de  chlorose);  il  ne  faut  pas  s'en  laisser  imposer  par  de  l'embon- 
point et  des  couleurs  fraîches,  ces  caractères  de  santé  persis- 
tant chez  des  individus  chlorotiques  ;  il  y  aura  certitude  s'il 
existe  un  souffle  doux,  au  premier  temps  et  à  la  base  du 
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cœiii';,  des  bruits  anormaux  dans  les  vaisseaux  du  col  ;  si  la 
pointe  du  cœur  n'est  pas  déplacée,  si  la  matité  n'a  pas  aug- 
menté; et,  en  outre,  s'il  y  a  d'autres  symptômes  nerveux, 
quelques  phénomènes  d'hysléiie  ou  d'hypochondrie,  un  état 
d'excitation  nerveuse,  d  eréthisme,  des  douleurs  vagues,  une 
diurèse  aqueuse;  enfin  si  ces  phénomènes  ont  une  marche 
intermittente. 

Les  palpitations  seront  plutôt  organiques,  si  le  malade  a  été 
affecté  une  ou  plusieurs  tbis  de  rhumatisme,  de  pleurésie,  de 
bronchite  graves;  si  les  palpitations  sont  venues  peu  à  peu  et 
ont  augmenté  depuis  cette  époque;  s'il  n'y  a  aucun  phéno- 
mène de  chlorose;  si  l'on  trouve  quelque  changement  dans  le 
volume  et  la  matité  du  cœur,  et  dans  l'énergie  de  son  impul- 
sion habituelle  ;  s'il  y  a  quelque  altération  dans  les  battements 
des  artères,  etc.  ;  s'il  y  a  des  intermittences  fausses.  (Voyez 
Rhythme.) 

Au  début  des  alTections  organiques  la  distinction  est  fort  dif- 
ficile. On  tirera  alors  quelque  parti  des  propriétés  de  la  digi- 
tale et  de  l'influence  de  quelques  moyens  de  traitement. 

Les  émissions  sanguines  exaspèrent  les  battements  nerveux, 
en  augmentant  l'état  chlorotique  et  l'irritabilité  des  sujets. 

La  digitale  apaise  ,  avec  une  rapidité  merveilleuse,  les  pal- 
pitations qui  se  lient  à  une  affection  organique,  et  n'a  pas 
d'influence  sensible  sur  les  palpilations  nerveuses. 

Le  traitement  tonique  calme  celles-ci  et  exagère  les  autres. 

Enfin  les  palpitations  organiques  'ne  surviennent  pas  par 
accès,  ne  s'accompagnent  pas  de  troubles  nerveux,  de  cette 
mobilité  particulière  aux  individus  impressionnables,  de  cette 
diurèse  aqueuse  signalée  plus  haut.  D'un  autre  côté,  il  y  a 
souvent  des  affections  pulmonaires  liées  aux  affections  du 
cœur,  et  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  le  cas  opposé. 

En  résumé^  les  palpitations  ne  caractérisent  aucune  atTec- 
tion  en  particulier;  et,  quand  on  les  observe,  loin  de  penser  à 
une  afîection  organique  du  cœur,  on  songera  d'abord  à  un 
état  spasmodique,  à  une  névrose,  et  Ton  ne  se  décidera  pouf 
uue  lésion  organique  que  quand  on  aura  des  caractères  indu- 
bitables. C'est  surtout  à  cause  du  traitement  que  nous  insis- 
tons sur  cette  distinction. 
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CHAPITRE  III 

SIGJNES  ÉLOIGNÉS  ET  SIGNES  GÉNÉRAUX  DES  MALADIES 

DU  COEDR. 

Sous  ce  titre,  nous  comprenons  les  signes  fournis  par  les 
artères^  les  veines  et  les  capillaires,  les  phénomènes  qui  se 
passent  du  côté  du  tissu  cellulaire,  de  la  peau,  des  membranes 
séreuses  et  muqueuses,  dans  les  parenchymes,  et  enfin  dans 
les  principaux  organes  de  Téconomie. 

1.  —  PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR  LES  ARTERES. 

Dans  certaines  affections  le  pouls  n'offre  aucune  altération. 
Dans  d'autres  il  est  petit,  filiforme  et  ressemble  à  un  fil  mé- 
tallique en  vibration;  quelquefois  il  est  si  faible,  qu'on  ne 
peut  le  compter.  Cet  état  du  pouls  artériel  est  d'autant  plus 
remarquable  que  souvent  il  contraste  avec  la  taille  et  la  force 
des  malades,  Ténergie  des  battements  du  cœur,  l'augmenta- 
tion de  la  matité,  et  l'abaissement  de  la  pointe,  qui  témoi- 
gnent d'une  forte  hypertrophie.  Cette  faiblesse  du  pouls  n'ap- 
partient pas  indistinctement  à  toutes  les  affections  du  cœur, 
elle  est  particulièrement  propre  au  rétrécâsseaneîit  n^ricuio- 
ventricwiaîrc  gauche,  et  OU  s'en  rend  compte  en  réfléchissant 
que,  dans  ce  cas,  le  ventricule  ne  peut  jamais  être  rempli  par 
une  bien  grande  quantité  de  sang,  et  que  l'ondée  artérielle 
doit  être  fort  petite  à  chaque  pulsation,  le  sang  stagnant  en 
grande  partie  dans  l'oreillette  ;  cette  stagnation  s'explique  par 
ce  fait  que  le  sang  n'est  attiré  dans  le  ventricule  que  par  la 
diastole,  c'est-à-dire  par  une  sorte  d'aspiration  passive,  et  qu'il 
n'est  poussé  que  par  la  contraction  fort  peu  énergique  de  l'o- 
reillette ;  il  ne  passe  alors  par  l'orifice  que  la  quantité  de  sang 
que  le  rétrécissement  veut  bien  admettre. 

On  a  pensé  et  l'on  a  dit  que  ce  rétrécissement  du  pouls  était 
un  signe  de  rétrécissement  tiortiquc  5  cela  n'est  vrai  que 
pour  les  cas  extrêmes.  Ce  qui  est  plus  vrai,  c'est  que,  dans  les 
rétrécissements  moyens,  le  pouls  est  aussi  fort  et  quelquefois 
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même  plus  fort  que  de  coutume.  Cela  se  conçoit,  car,  dans  ces 
cas,  le  ventricule  s'hyperlrophie  toujours  d'une  manière  suffi- 
sante pour  surmonter  Tobstacle  et  chasser  dans  Taorte  toute  la 
masse  du  sang  qu'il  contient;  aussi  remarque-t-on  que  l'hyper- 
trophie du  cœur  n'est  jamais  portée  aussi  loin  que  dans  les 
rétrécissements  aortiques  ;  et  que  c'est  surtout  dans  les 
affections  de  ce  genre,  que  les  bruits  de  souffle  ou  de  râpe  du 
premier  temps  (à  la  base)  sont  le  plus  fortement  prononcés. 
Cette  ampleur  du  pouls  dépend  encore  de  ce  que  les  valvules 
auriculo-ventriculaires,  fonctionnant  normalement,  empê- 
chent la  rétrogradation  du  sang  dans  Toreillette. 

Dans  le  rétrécissement  aortique,  le  pouls  est  donc  ou  large 
comme  dans  l'état  normal  (i  moins  de  lésions  auriculo-ven- 
triculaires concomitantes),  ou  môme  plus  large  ;  il  est,  de  plus, 
souvent  accompagné  d'un  frémissement  vibratoire,  qu'on  sent 
aux  carotides,  aux  humérales  et  aux  radiales,  en  comprimant 
ou  légèrement  ou  fortement  l'artère;  il  semble  alors  qu'on 
ait  sous  le  doigt  une  lige  métallique  en  vibration  ou  la  corde 
d'un  violon.  Nous  avons  senti  une  fois  et  entendu  ce  frémis- 
sement jusque  dans  l'arcade  palmaire  et  dans  la  pédieuse. 
Corvisart  connaissait  la  valeur  de  ce  phénomène,  qui  lui 
suffisait  quelquefois  pour  diagnostiquer  un  rétrécissement 
aorlique. 

Quelquefois  les  artères  battent  d'une  manière  visible  au 
col,  aux  coudes,  aux  poignets,  dans  la  paume  de  la  main,  aux 
aines,  au  dos  du  pied,  c'est  ce  qu'on  appelle  vibrations  des 
artères.  Cette  dénomination  est  assez  exacte,  car  au  lieu  d'une 
pulsation  unique,  simple  et  bien  arrêtée,  on  voit  une  sorte 
de  tremblement  de  l'artère,  qui  continue  même  entre  deux 
pulsations.  Ces  vibrations  sont  toujours  accompagnées  de  fré- 
missement perceptible  à  la  main  ;  elles  ont  été  indiquées  pour 
la  première  fois  par  Corrigan,  et  se  rattachent  à  une  insuf- 
fisance des  sigmoïdes  aortiques;  et,  comme  cette  insuffisance 
accompagne  presque  toujours  un  rétrécissement,  on  peut, 
quand  on  la  rencontre,  annoncer  tout  à  la  fois  l'une  etl'autre 
maladie  ;  il  ne  restera  aucun  doute  si  Ton  entend  à  la  base  du 
cœur  un  double  bruit  de  souffle  sous  forme  de  va-et-vient. 

Ce  frémissement  tient-il  à  ce  que  la  systole  artérielle  de- 
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vient  perceptible  et  visible  comme  la  diastole,  ou  doit-on 
croire  que  c'est  une  diastole  qui  se  fait  en  plusieurs  fois  et 
d  une  manière  pour  ainsi  dire  permanente?  On  conçoit  en 
effet  que  quand  les  sigmoïdes  sont  insufQsantes,  Tondée  san- 
guine est  toujours  sous  Tinfluence  des  contractions  du  cœur. 
Dans  ce  même  cas,  si  Ton  fait  élever  le  bras  aux  malades,  on 
trouve  que  le  pouls  devient  encore  plus  fort  et  plus  vibrant, 
fait  inexpliqué  jusqu'ici. 

On  n'oubliera  pas  que  dans  les  cssificaiitns  des  artèies 
le  pouls  est  sec,  et  que  cela  n'indique  rien  du  côté  du  cœur. 
Cet  état  crétacé  des  artères  est  commun  chez  les  vieillards  et 
se  reconnaît  à  la  dureté,  à  la  forme  tubulaire  des  artères. 

Enfin  le  pouls  radial  est  quelquefois  différent  aux  deux  bras, 
dans  les  fênévrysiMes  do  l'aorte,  lorsque  le  tronc  brachio-cé- 
phalique  ou  la  sous-clavière  se  trouvent  plus  ou  moins  com- 
primés par  la  tumeur. 

Ces  caractères  bien  appréciés  ont  une  grande  valeur. 

On  entend  différents  bruits  dans  les  arîères.  A  Tétat  normal 
elles  donnent  un  son  mat,  étouffé,  simple  aux  membres,  dou- 
ble au  col.  Dars  l'état  pathologique,  ce  bruit  se  transforme 
en  un  souffle  simple  ou  double,  en  un  murmure  sibilant, 
sifflant,  musical. 

M.  le  docteur  Duroziez  (1),  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 
a  fait  connaître  un  nouveau  signe  des  maladies  du  cœur, 
déduit  de  rauecultation  des  artères.  L'auteur  résume  ses  re- 
marques dans  les  conclusions  suivantes  : 

«  1^  Le  double  souffle  intermittent  crural,  signalé  par  beau- 
coup d'auteurs  dans  {'insuffisance  aortique,  n'a  jamais,  à  ma 
connaissance,  du  moins,  été  donné  comme  un  signe  constant 
de  cette  lésion. 

«  2"  Le  plus  souvent  il  n'existe  pas,  il  faut  le  produire  au 
moyen  de  la  compression. 

«  3^  Dans  l'insuffisance  aortique,  le  sang,  chassé  au  premier 
temps  par  le  ventricule  gauche  jusqu'aux  extrémités,  reflue 
des  extrémités  vers  le  cœur,  repoussé  par  les  artères  de  la 
périphérie  et  attiré  par  ie  ventricule  gauche. 


(1)  Arch,  g  en.  de  méd,  1861. 
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«  4^*  Le  doigt  comprimant  l'artère  à  deux  centimètres  envi- 
ron en  amont  du  stéthoscope,  produit  le  premier  souffle;  à 
deux  centimètres  en  aval  du  stéthoscope,  produit  le  second 
souffle,  etc. 

«  5°  Le  double  souffle  intermittent  crural  existe  dans  la 
fièvre  typhoïde,  dans  la  chlorose,  dans  l'intoxication  satur- 
nine, etc.,  mais  passager  ;  il  est  bientôt  remplacé  par  des 
bruits  continus.  » 

Souffle  prolongé  dans  Taorte  et  perçu  au  dos  jusqu'au  sa- 
crum, dans  les  cas  de  lésions  aortiqucs.  Nous  avons  rencon- 
tré le  môme  phénomène  chez  un  homme  qui  avait  un  énorme 

^pancheiiicnt  purulent  dans  le  péricarde. 

11.  —  PHÉ^OMÈNES  PRÉSENTÉS  PAU   LES  VEINES. 

En  général  on  n'observe  dans  ces  vaisseaux  que  des  phéno- 
mènes l'ésuliant  de  la  gêne  de  la  circulation  en  retour;  mais 
ces  accidents  difierent  suivant  les  régions. 

11  est  rare  que  les  membres  inférieurs  présentent  des  lé- 
sions veineuses;  la  circulation  intracardiaque  n'est  jamais 
assez  embarrassée  pour  provoquer  la  formation  de  dilatations 
des  veines,  de  varices  permanentes.  En  général  ces  dilatations 
dépendent  bien  plus  de  lésions  de  la  veine  cave  inférieure  et 
de  ses  branches  que  de  toute  autre  chose;  s'il  y  a  un  obstacle 
sur  le  trajet  d'une  des  iliaques  primitives,  les  veines  du  mem- 
bre correspondant  se  distendent;  s'il  y  a  obstruction  de  la 
veine  cave  elle-même,  il  y  a  dilatation  des  veines  des  deux 
membres,  et,  de  plus,  dilatation  des  veines  sous-cutanées 
abdominales  qui,  recevant,  au  niveau  de  l'aine,  le  sang  des 
fémorales,  le  transportent  dans  les  veines  mammaires,  et  de 
là  dans  la  veine  cave  supérieure.  Dans  un  cas  fort  remarqua- 
ble observé  il  y  a  quelques  années,  dans  plusieurs  hôpitaux,  on 
a  constaté  une  dilatation  considérable  avec  battement  des 
veines  des  membres  inférieurs.  On  aurait  pu  rapporter  ce  cas 
à  une  affection  cardiaque,  mais  la  lésion  était  trop  limitée 
pour  cela;  et,  comme  il  y  avait  dans  la  région  moyenne  de 
l'abdomen  un  frémissement,  un  susurrus  appréciable  à  la 
main  et  à  roreifle,  comme  la  maladie  était  consécutive  à  une 
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plaie  pénétrante,  on  pensa  qu'il  y  avait  une  communication 
anormale  entre  l'aorte  et  la  veine  cave,  une  varice  anévrys- 
male  en  un  mot. 

Quand  on  trouve  une  dilatation  seulement  des  veines  des 
membres  supérieurs,  on  peut  croire  que  la  lésion  siège  dans 
la  veine  cave  supérieure,  et  non  dans  le  cœur. 

Nous  avons  cité  ces  exemples  pour  montrer  que  la  dilatation 
des  veines  ne  saurait  être  rapportée  à  une  maladie  du  cœur 
si  elle  n'est  générale  ;  à  moins  cependant  qu'elle  ne  siège, 
comme  nous  allons  le  dire  tout  à  Theure,  dans  des  veines  qui 
peuvent  recevoir  directement  l'impulsion  du  cœur.  Nous  de- 
vons ajouter  que  cette  dilatation  générale  est  d'ailleurs  extrê- 
mement rare  et  tout  à  fait  passagère.  Nous  n'en  avons  vu 
qu'un  seul  cas  :  c'est  celui  d'un  garçon  de  seize  ans  qui  fut 
couché,  en  1853,  au  7  de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu  (ser- 
vice de  M.  le  professeur  Bouillaud,  à  l'hôpital  de  la  Charité). 
Ce  jeune  homme  avait  une  énorme  hypertrophie  du  cœur, 
un  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
et  une  dilatation  des  cavités  droites.  Le  jour  de  son  entrée  à 
l'hôpital,  il  était  très-fatigué,  essoulllé,  son  cœur  battait  très- 
irrégulièrement;  toutes  les  veines  superficielles  du  col,  des 
bras,  des  jambes,  étaient  remplies  de  sang,  tendues,  résistan- 
tes, comme  si  le  sang  y  eût  été  coagulé.  Plusieurs  petites 
saignées,  pratiquées  à  quelques  jours  d'intervalle,  lamenè- 
rent  le  calme  dans  la  circulation  et  la  distension  des  vein(^ 
disparut. 

11  y  a  quelques  veines  qui  sont  plus  directement  sous  l'in- 
fluence du  cœur  que  toutes  les  autres,  et  où  l'on  peut,  par 
conséquent,  observer  des  phénomènes  sous  la  dépendance 
immédiate  du  cœur:  ce  sont  les  veines  du  col.  Ces  canaux 
sont,  en  effet,  la  continuation  en  ligne  droite  de  la  veine  cave 
supérieure,  et  elles  peuvent,  en  conséquence,  sentir  l'action 
des  contractions  de  l'organe  cardiaque.  Aussi  le  sang  y  stagne 
quelquefois  ou  y  reflue,  d'où  quelques  signes  importants 
(dilatation  des  veines,  pouls  veineux,  icflux  ascendant  du 
sang). 

La  dilatation  des  veines  occupe  la  jugulaire  interne,  la  jugu- 
laire externe  et  leurs  branches  afférentes;  ces  vaisseaux  ac- 

20. 
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quièrent  le  volume  du  doigt,  celui  de  la  veine  cave  elle-même  ; 
ils  forment  d^s  flexuosités,  des  ampoules  dont  une  surtout, 
placée  au  niveau  delà  clavicule^  est  particulièrement  remar- 
quable. On  apprécie  celte  dilatation  et  cette  ampoule  sus-cla- 
viculaire  en  faisant  faire  une  grande  inspiration;  le  sang 
pénètre  alors  dans  l'intérieur  du  thorax,  et  Ton  voit  se  for- 
mer une  dépression  quelquefois  très-considérable,  mais  tou- 
jours en  rapport  avec  le  volume  anormal  des  vaisseaux. 

Le  pouls  veineux  consiste  en  une  dilatation  des  veines,  iso- 
chrone  aux  battements  du  cœur,  visible,  mais  jamais  assez 
forte  pom'  donner  un  choc  sous  le  doigt.  Le  pouls  veineux  se 
montre  aux  jugulaires,  surtout  du  côlé  droit,  et  quelquefois  il 
s^étend  jusqu'aux  veines  du  bras.  Si  Ton  place  le  doigt  en 
travers  sur  le  milieu  de  la  veine  pour  en  intercepter  le  calibre, 
on  voit  que  la  pulsation  persiste  dans  la  moitié  inférieure, 
mais  cesse  dans  la  moitié  supérieure.  On  ne  confondra  pas  le 
pouls  veineux  avec  les  battements  communiqués  aux  veines 
par  les  carotides. 

Dar.s  quelques  cas,  si  l'on  chasse  le  sang  de  la  veine,  par 
une  compression  exercée  avec  le  doigt,  de  haut  en  bas,  et 
qu'on  dblitère  Texlrémité  supérieure  de  la  veine,  on  voit 
néanmoins  le  sang  reparaître  brusquement  et  de  bas  en  haut, 
refoulé  de  Tintérieur  du  cœur.  C'est  ce  phénomène  que  nous 
nommons  reflux  ascendant.  Quelquefois  il  ne  se  manifeste  que 
dans  les  eflbrts  de  toux. 

Ces  trois  accidents  se  montrent  dans  rhypertropUîc  de 
l'oreillette  droite,  dans  le  l'étrécîssemeiit  aurleulo-ventrlcu- 
ïaîrc  droit,  dans  l'iusuffisanec  de  la  valvule  tricu^pide,  et 
enfin  dans   rélargîssenieiit  de  l'orifice  auriculo-vciifricu- 

iaîre  par  suite  de  la  dilatation  des  cavités  droites.  On  com- 
prend si  facilement  le  mécanisme  de  leur  production,  que 
nous  n'^  insisterons  pas. 

ill.  —  PIIÉISOMÈISES  PRÉSENTÉS  PAU  LES  CAPILLAIRES. 

Lorsque  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  dure  depuis  long- 
temps, les  veinules  de  différentes  parties  du  corps  se  disten- 
dent; de  là  la  formation  de  réseaux  visibles  sous  la  peau  ou 
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dans  son  épaisseur  et  le  gonflement  de  certaines  régions;  le 
faciès  propria  des  maladies  du  cœur  (Cor visai  t)  tient  en  partie 
'^à  cette  cause.  En  effet,  on  observe  alors  l'épaississement  des 
paupières,  des  lèvres;  l'injection  des  vaisseaux  des  conjoncti- 
ves; la  formation  d'étoiles  veineuses  sur  les  pommettes,  le 
nez,  les  oreilles;  de  petites  tumeurs  molles  et  variqueuses  à 
la  surface  interne  des  lèvres,  des  joues,  etc. 

Quand  la  gône  de  la  circulation  ne  date  pas  de  longtemps, 
mais  qu'elle  est  très-considérable,  on  observe  à  la  face,  aux 
lèvres,  aux  mains,  aux  pieds,  une  teinte  bleuâtre,  asphyxi- 
que,  qu'on  nomme  cyanose.  Les  individus  affectés  de  persis- 
tance du  trou  de  sotai  ont  une  cyanose  qui  peut  tenir  au 
mélange  du  sang  artériel  et  du  sang  veineux,  mais  qui  pour- 
rait bien  aussi  s'expliquer  par  la  gêne  de  la  circulation  vei- 
neuse; car  il  y  a  toujours,  ou  presque  toujours  alors,  un  ré- 
trécissement considérable  de  l'artère  pulmonaire  ou  quelque 
lésion  analogue  qui  agit  à  la  manière  de  ce  rétrécissement. 

La  circulaîion  capillaire  peut  être  gênée  au  point  d'amener 
la  gangrène  des  extrémités. 

Mais,  comme  on  le  voit,  ces  phénomènes  ne  se  manifestent 
et  ne  peuvent  se  manifester  que  dans  des  maladies  mécani- 
ques, dans  des  affections  avec  entrave  de  la  circulation  ;  aussi 

ne  les  observe-t-on  pas  dans  la  pérîcardUe  et  reudocardUe 
aîgïfë^  dans  Tatroiihie  simple  lîu  coeur,  dans  les  iusiîffûsances 

(excepté  celle  de  la  valvule  ti-icussipide),  mais  on  les  trouve 

dans  tous  les  réirécîssemeiit»  d'orifices. 

Si  Ton  consulte  le  pouls  capillaire  (  V.  Maladies  de  la  tête, 
p.  45  et  226),  on  trouve  qu'il  présente  aussi  des  indices  d'un 
trouble  et  d'un  ralentissement  considérables  de  la  circulation. 

IV  —  PHÉ^0MÉNES  PRÉSENTÉS  PAR  LES  MUQUEUSES  ET  PAR 

LA  PEAU. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  coloration  violette  de  la  peau  dans 
quelques  cas,  sa  teinte  jaune  cireuse  dans  les  maladies  orga- 
niques très-avancées  ;  quelquefois  elle  est  le  siège  d'un  ictère 
dépendant  d'une  hypertrophie  et  d'une  congestion  du  foie, 
très-communes  dans  beaucoup  d'affections.  Sa  température 
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est  généralement  basse  dans  la  cyanose  par  persistance  du  trou 
de  Botal,  et  les  malades  sont  très-impiessionnables  au  froid. 
Elle  s'éraille  quand  il  y  aanasarque,  et  quelquefois  se  déchire, 
se  perfore,  se  gangrène,  pour  laisser  passer  le  liquide  accu- 
mulé dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Alors  elle  devient 
souvent  le  siège  d'une  gangrène  envahissante  ou  d'un  érysi- 
pèle  qui  se  termine  à  son  tour  par  mortification. 

Beaucoup  de  muqueuses  sont  le  siège  de  congestions  pas- 
sives, de  stases  mécaniques  du  sang,  d'où  des  hémorrhagies 
par  diverses  voies,  des  flux  catarrhaux,  etc.  On  a  attribué  cer- 
taines espèces  d'hémorrhoïdes  à  des  maladies  du  cœur,  mais 
cette  origine  est  douteuse.  Nous  avons  vu  souvent  des  épistaxis 
dans  les  insuffisances  aortiques. 

Parmi  les  phénomènes  que  l'on  observe  du  côté  delà  peau, 
on  doit  surtout  remarquer  la  cyanose. 

Cette  expression  a  été  employée  abusivement  par  M.  Gin- 
trac,  pour  indiquer  les  communications  congénitales  ou  acci- 
dentelles entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches  du 
cœur.  Le  nom  de  cyanose  ne  devrait  être  usité  que  pour  indi- 
quer la  coloration  bleue  ou  livide  de  la  peau  ;  et,  si  on  voulait 
continuer  à  s'en  servir  pour  dénommer  la  lésion  du  cœur  que 
nous  venons  d'indiquer,  il  conviendrait  de  l'appeler  cyanose 
par  persistance  du  trou  de  BotaL 

Considérée  d'une  manière  générale,  la  cyanose  n'est  qu'un 
symptôme^  et,  à  ce  titre,  elle  rentre  dans  le  cadre  de  ce  livre. 

Elle  est  caractérisée  de  la  manière  suivante  :  teinte  bleuâ- 
tre ou  livide  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  visibles 
à  l'extérieur;  turgescence  légère  ou  engouement  de  ces  mem- 
branes ;  dilatation  variqueuse  des  veinules  superficielles  ; 
abaissement  de  la  température  de  la  peau,  refroidissement 
facile;  tendance  à  l'œdème  et  aux  escarres. 

La  cyanose  peut  être  permanente  ou  passagère;  cependant, 
même  dans  le  cas  où  elle  dérive  d'une  lésion  organique  per- 
manente, elle  est  plus  ou  moins  prononcée  ;  ainsi,  chez  les 
enfants,  elle  augmente  par  les  efforts,  les  cris,  les  pleurs,  et 
diminue  dans  les  moments  de  repos  et  de  calme.  Elle  est 
quelquefois  limitée  aune  partie  du  corps,  aux  muqueuses,  aux 
extrémités. 
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Cet  accident  dépend  de  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux 
capillaires  et  des  obstacles  qui  s'opposent  à  sa  rentrée  dans 
les  cavités  droites  du  cœur. 
La  cyanose  se  montre  dans  les  maladies  suivantes  : 
Au  début  des  accès  de  fièvre  înterinicteute  (forme  algide); 
alors  elle  est  souvent  générale.  Dans  les  accès  de  fièvre  io- 
teuse;  dans  ces  cas,  elle  est  partielle,  et  se  révèle,  par  un 
cercle  bleu  autour  des  yeux,  la  lividité  des  lèvres,  la  couleur 
bleuâtre  des  ongles,  la  décoloration  et  la  flaccidité  delà  peau; 
dans  la  période  algide  du  choléra  isi)oratiif|uc  et  du  choléra 

épldémîc|ue  ;  enfin  dans  toutes  les  nmlaflies  du  cœur  Oli  il 

y  a  obstacle  à  la  circulation  veineuse  ;  tels  sont  :  les  rétrécis- 
sements des  orifices  auriculo-ventriculaires^k  s  dilatations  du 
cœur,  l'amincissement  de  ses  parois,  rafTaiblissement  de  sa 
force  contractile  (asystolie  de  M.  Beau),  les  épanchements 
abondants  dans  le  péricarde,  le  déplacement  du  cœur,  les 
communications  anormales  entre  les  oreillettes  ou  entre  les 
ventricules,  Tanévrysme  variqueux  de  l'aorte  et  de  la  veine 
cave  supérieure,  les  oblitérations  de  cette  même  veine,  etc. 

Comme  on  le  voit,  la  cyanose  n'est  qii'un  symplôme  et  son 
importance  diagnostique  n'est  pas  grande;  en  effet,  elle  ne 
sert  qu'à  fixer  Tattention  sur  un  certain  nombre  de  maladies, 
et  le  diagnostic  doit  s'appuyer  sur  d'autres  éléments. 

V.  —  PHÉNOMÈINES  PRÉSENTÉS  PAR  LE  TISSU  CELLULAIKE. 

Nous  avons  dit  que  l'on  n'observait  dans  les  maladies  du 
cœur  ni  amaigrissement  ni  embonpoint  remarquables.  Mais  le 
tissu  cellulaire  est  fréquemment  le  siège  d'une  infiltration 
œdémateuse  plus  ou  moins  considérable. 

L'œdème  ou  l'anasarque  des  maladies  du  cœur  est  généra- 
lement froid  ou  passif,  c'est-à-dire  sans  chaleur,  ni  rougeur, 
ni  douleur  de  la  peau,  et  sans  réaction  fébrile  ;  il  est  mou,  in- 
dolent, pâteux,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  distension  extrême 
de  la  peau  ;  il  se  produit  d  abord  dans  les  parties  les  plus  dé- 
clives du  corps,  c'est-à-dire  aux  jambes  ;  dans  les  premiers 
temps  il  ne  se  manifeste  que  le  soir,  mais  bientôt  il  devient 
permanent  ;  on  le  voit  ensuite  remonter  aux  cuisses,  à  la  paroi 
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de  Tabdomen  et  au  tronc,  au  scrotum  et  à  la  vulve.  Ce  n'est 
que  dans  les  cas  les  plus  avancés  qu'il  gagne  la  face  et  les 
membres  supérieurs.  Cet  œdème  s'accroît  par  l'exercice,  la 
fatigue,  et  diminue  ou  disparaît  par  le  repos  au  lit. 

Quand  il  est  extrême,  il  produit  la  déchirure  de  la  peau;  la 
sérosité  s'écoule;  la  petite  plaie,  constamment  baignée  par  ce 
liquide^  s'ulcère,  s'enflamme;  un  érythème  ou  un  érysipèle 
se  produit,  gagne  les  points  voisins  et  se  termine  souvent  par 
une  gangrène  mortelle. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  extrêmement  rares  qu'on  voit  Tœ- 
dème  se  manifester  d'abord  à  la  face  et  aux  bras. 

Quand  l'œdème  est  un  peu  étendu,  il  se  forme  presque  tou- 
jours de  répanchement  dans  les  différentes  séreuses  du  corps. 

Cet  œdème  des  maladies  du  cœur  se  distingue  de  celui  de 
la  maladie  de  Bright,  par  Tabsence  d'albumine  dans  Turine  ; 
à  la  vér  ité,  l'urine  en  contient  quelquefois,  mais  toujours  fort 
peu,  et  elle  est  très-colorée;  d'ailleurs,  l'anasarque  de  l'albu- 
minurie commence  par  la  face,  il  disparaît  facilement  et  à 
plusieurs  reprises,  et  ne  s'accompagne  d'aucun  phénomène 
sérieux  du  côté  du  cœur. 

On  voit  aussi  survenir  l'anasarque  dans  la  cachexie  des 
fièvres  intermittentes,  dans  celle  du  cancer,  du  scorbut  ;  chez 
les  tuberculeux,  chez  les  chlorotiques  extrêmement  affaiblis; 
chez  les  malades  affectés  de  pleurésie  chronique  simple  ou 
double. 

L'œdème  en  question  est  surtout  l'effet  des  pcrîcardues 

chroniques  avec  épanchcnient  consiilérahle,  des  rétrécjsse- 
iiicnl«(  aiiriculQ-vcn(ricul»ires,  dcs  «lilatations  des  cavités 
droites  du  cœur,  et  des  maladies  cardiaques  peu  profondes^ 

mais  compliquées  d'iiydrothorax  simple  ou  double,  ou  de 

iiéplirito  albumineuse. 

Ajoutons  que,  dans  ces  derniers  temps,  M.  le  doc!eur  Oui- 
mont  (1)  a  signalé  une  forme  très-remarquable  d'œdème, 
due  à  rofiiiitératîou  de  la  veîuc  cave  supérieure.  Cette  obli- 
tération est  produite  soit  par  coagulation  spontanée  du  sang, 

(t)  Des  oblit,  de  la  veine  cave  super.  Mém.  de  la  Soc.  niéd.  crobs.  i856, 
t   UI,  p.  391. 
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soit  par  des  concrétions  cancéreuses  formées  dans  la  veine^ 
soit  aussi  par  des  tumeurs  extérieures  qui  rapprochentet  com- 
priment ses  parois;  les  anévrysmes  de  Taorte,  les  tubercules 
des  ganglions  bronchiques^  les  tumeurs  cancéreuses  des  [tou- 
rnons sont  les  plus  importantes  à  signaler. 

Lorsque  la  veine  cave  est  ainsi  oblitérée,  il  y  a  stase  du  sang 
dans  toutes  les  veines  de  la  partie  supérieure  du  corps,  et  en- 
suite dilatation  de  toutes  les  veines  collatérales  (intercostales, 
azygos)  qui  peuvent  rétablir  la  circulation  par  la  veine  cave 
inférieure. 

Rien  n'est  plus  facile  à  comprendre  que  la  production  et  le 
mode  de  succession  des  symptômes  de  cette  afTection,  car  ils 
sont  entièrement  mécaniques.  Le  début  a  lieu  d'une  manière 
lente, par  de  la  dy-pnée,  des  palpitations,  delà  toux,  des  hé- 
moptysies;  puis  on  voit  survenir  un  œdème  de  la  face,  qui 
s'étend  ensuite  aux  bras  et  à  toute  la  partie  supérieure  du 
corps  ;  la  partie  inférieure  en  est  exempte,  puisque  la  circu- 
lation en  retour,  parla  veine  cave  inférieure,  n'éprouve  aucun 
obstacle.  On  observe  ensuite  de  la  cyanose  de  la  face,  et  la 
di'atation  de  quelques  veines  superficielles,  quelques  hémor- 
rhagies  par  le  poumon  et  par  les  fosses  nasales;  mais  surtout 
des  troubles  cérébraux. 

Lorsque  la  circulation  collatérale  s'est  rétablie,  on  peut  voir 
diminuer  ou  disparaître  l'œdème,  mais  la  cyanose  persiste. 

L'œdème  limité  à  la  tête,  aux  bras  et  à  la  partie  supérieure 
du  tronc,  est  le  caractère  pathognomonique  de  la  maladie.  Ce- 
pendant on  pourrait  confondre  ce  cas  avec  le  début  de  la  ma- 
ladie de  Bright,  qui,  en  effet,  commence  souvent  par  un  œdème 
de  la  face.  M  lis  dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  a  pas  de  cyanose, 
Tœdème  se  généralise  et  s'accompagne  d'épancbenients  dans 
les  cavités  séreuses;  l'urine  contient  une  grande  quantité 
d'albumine.  Si  Tœdème  avait  disparu,  on  pourrait  penser  à 
une  communication  des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur, 
maladie  nommée  improprement  cyanose.  Le  diagnostic  serait 
impossible,  s'il  n'existait  pas  une  dilatation  marquée  des  veines 
sous-cutanées,  comme  témoignage  de  Tobstruction  de  la  veine 
cave  supérieure. 

L'œdème  de  la  partie  supérieure  du  corps,  et  tous  les  auti  es 
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symptômes  énumérés  plus  haut,  appartiennent  encore  aune 
autre  affection  des  gros  vaisseaux,  ranévrysme  variqueux  ou 

artérioso-vcîneiix    (Je  l'aorte  et  de  la  veioe  cave  supérieure. 

L'obstacle  à  la  circulation  en  retour  du  sang  veineux  explique 
Tidentité  des  symptômes.  Le  diagnostic  se  tirera  des  consi- 
dérations suivantes  :  L'anévrysme  variqueux  débute  brusque- 
ment, les  accidents  arrivent  à  leur  summum  d'acuïté  en  quel- 
ques jours  ;  la  marche  de  la  maladie  est  si  rapide,  que  la  mort 
survient  du  troisième  au  dixième  jour;  enfin  on  constate,  par 
l'auscultation,  l'existence  d'un  briiit  de  souffle  et  d'un  fré- 
missement vibratoire  très-intense,  à  la  partie  droite  et  supé- 
rieure du  sternum. 

VL  —  PHÉNOMÈNES  PRKSEMKS  PA(\  LES  MEMBUAINES  SÉREUSES. 

A  une  certaine  époque  des  maladies  du  cœur,  les  séreuses 
deviennent  le  siège  d'un  épanchemer»t  plus  ou  moins  abon- 
dant, mais  passif  et  sans  traces  d'inflammation  ;  c'est  le  résul- 
tat d'une  gêne  extrême  de  la  circulation.  Quelquefois  ces  épan- 
chements  sont  antérieurs  à  Tanasarque,  le  plus  souvent  ils 
lui  sont  consécutifs.  Mais  il  existe,  pour  l'abdomen,  une  cause 
particulière  d'épanchement,  qui  fait  que  Tascite  est  plus  com- 
mune que  l'hydrothorax  et  l'hydropéricarde,  et  qui  fait  aussi 
(ju'elle  précède  quelquefois  l'œdème  des  jambes.  Cette  cause 
est  l'hypertrophie  du  foie.  Lorsque  cette  augmentation  de 
volume  succède  promptement  à  une  maladie  du  cœur,  on  voit 
survenir  une  ascite  plus  ou  moins  forte,  avant  que  tout  autre 
phénomène  d'hydropisie  se  soit  manifesté;  il  serait  facile  de 
confondre  les  cas  de  ce  genre  avec  la  cirrhose,  si  les  malades 
n'avaient  pas  des  douleurs  assez  prononcées,  un  foie  volumi- 
neux et  des  traces  de  maladie  du  cœur. 

Les  épanchements  dans  les  plèvres  sont  presque  toujours 
doubles,  indolents,  ne  se  traduisant  que  par  une  augmen- 
tation de  la  dyspnée.  Ceux  du  péricarde  produisent  peu  de 
phénomènes.  Il  est  très-rare  de  voir  des  épanchements  séreux 
dans  les  cavités  du  cerveau  et  dans  les  méninges;  quand  il 
s'en  manifeste,  on  voit  survenir  les  acccidenls  de  la  compres- 
sion aiguë  ou  lente  du  cerveau.  L^ascite  produite  par  une  ma- 
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ladie  du  cœur,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  du 
foie,  n'est  jamais  considérable,  et  lorsque,  par  hasard,  elle 
prend  un  grand  développement,  on  peut  presque  toujours  la 
rattacher  non  plus  à  une  congestion  du  foie,  mais  à  une  cir- 
rhose concomitante  de  la  maladie  du  cœur. 

Nous  avons  vu  quelquefois,dansdiverses  séreuses,  un  liquide 
séro-sanguinolent,  mais  c'est  un  cas  rare. 

VU.  —  PHÉNOMÈNES  PRÉSEINTÉS  PAU  l'aPPAREIL  RESPIRATOIRE. 

Aphonie  dans  certains  anévrysmes  de  Taorte,  par  suite  de 
la  compression  ou  de  la  destruction  du  nerf  récurrent  la- 
ryngé du  côté  gauche.  Œdème  de  la  glotte  dans  quelques  cas. 
Dyspnée,  accès  d'asthme,  nécessité  de  se  tenir  assis  sur  le  lit, 
sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes,  etc.  On  remarquera 
que  les  plus  graves  maladies  du  cœur,  quand  elles  sont  seules, 
ne  produisent  qu'un  degré  modéré  de  dyspnée,  et  que  celle- 
ci  n'est  véritablement  sérieuse  que  quand  il  y  a  complication 
d'une  lésion  pulmonaire.  Or  celles-ci  sont  nombreuses:  l'œ- 
dème du  poumon,  la  bronchite  capillaire,  la  bronchite  chro- 
nique, Temphysème,  Tapoplexie,  les  épanchements  pleuré- 
tiques  simples  et  doubles.  En  sorte  que,  quand  une  personne 
affectée  d'une  lésion  du  cœur  est  prise  d'une  dyspnée  intense, 
on  peut  soupçonner  une  lésion  des  poumons. 

Vlll,  —  PHÉNOMÈNES  PRÉSENTÉS  PAR  l'aPPÂREîL  URINAIRE,  LE  TUBE 
DIGESTIF,  LES  CENTRES  NERVEUX,  ETC. 

En  général,  urine  peu  abondante,  foncée,  contenant  quel- 
quefois un  peu  d'albumine,  et  souvent  du  sucre. 

M.  Gendrin  signale  des  accidents  qu'il  nomme  diurèse  colli- 
quative,  a  et  qui  consistent  dans  l'excrétion  habituelle  d'une 
quantité  d'urine  supérieure  à  celle  des  boissons  ingérées. 
C'est  ordinairement  pendant  la  nuit  que  celte  excrétion  est 
surtout  abondante.  L'urine  est  incolore,  sans  albumine.  La 
diurèse  colliquative  n'est  pas  toujours  continue;  lorsqu'elle 
existe,  la  dyspnée  est  ordinairement  diminuée;  la  diurèse 
précède  presque  toujours  Tanasarque,  et,  presque  toujours, 
reconnaît  pour  cau^e  les  obstacles  qui  ont  leur  siège  aux  ori- 
fices, et  surtout  aux  orifices  auriculo-ventriculaires.  Cepen- 
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dant  on  Tobierve  assez  souvent  dans  quelques  cachexies,  dans 
lachlorc'Se,  par  exemple  (Aran).  » 

Pour  le  tube  digestif,  nous  avons  déjà  cité  les  bémorrha- 
gies  par  les  muqueuses,  par  Tintestin^  les  lésions  du  foie, 
l'ictère,  i'ascite,  etc. 

Du  côté  du  cerveau,  on  observe  des  congestions  passives  ou 
actives,  des  bémorrhagies,  des  suffusions  séreuses,  etc.  En 
général,  ces  accidents  sont  le  résultat  de  rétrécissements;  mais 
nous  avons  vu,  une  fois,  survenir  une  hémorrbagie  cérébrale 
chez  une  femme  aiïoctée  d'insuffisance  aortique. 

Pour  compléter  ce  sujet,  nous  devrions  étudier  les  acci- 
dents véritablement  généraux  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
les  maladies  du  cœur,  tels  que  la  fièvre,  les  phénomènes  ner- 
veux, les  modifications  des  forces,  etc.;  mais  nous  abandon- 
nons complètement  ce  sujet  qui  n'a  de  valeur  qu'au  point  de 
vue  du  pronostic,  préférant  présenter  quelques  remarques, 
d'une  grande  importance  pratique,  sur  les  phénomènes  étu- 
diés dans  ce  chapitre. 

RKMAUQUES  ET  CONCLUSlOiNS  SUU  LES  PHÉ^OMÈNhS  ÉLOIGISÉS  ET 
GÉ>ÉRAUX  DES  MALADU:S  DU  COEUR. 

On  donne  aux  phénomènes  étudiés  ci-dessus,  tels  que  l'ana- 
sarqne,  les  épanchements  dans  les  membranes  séreuses,  les 
accidents  pulmonaires,  le  nom  de  symptômes  généraux  ou 
communs  des  maladies  du  cœur.  Cette  dénomination  est 
inexacte.  En  efiet,  ces  phénomènes  ne  sont  pas  généraux,  à 
proprement  pai  ler,  puisqu'ils  se  localisent  dans  certains  tissus 
et  certains  appareils;  et,  d'un  autre  côté,  loin  d'être  com- 
muns à  toutes  les  maladies  ou  au  plus  grand  nombre  des 
maladies  du  cœur,  ils  sont,  au  contraire,  tout  à  fait  particu- 
liers à  un  très-petit  nombre  d'entre  elles.  C'est  pour  ces 
mutiL-;  que  nous  leur  donnons  le  nom  de  symptômes  éloignés^, 
réservant  celui  de  symptômes  généraux  à  des  accidents  tels 
ijue  la  fièvre,  les  troubles  nerveux,  etc. 

11  est  bien  facile,  par  l'expérience  et  par  le  raisonnement, 
de  démontrer  que  les  phénomènes  dits  généraux  ne  sont  pas 
<-ommuns  à  toutes  les  maladies  du  cœur.  S'ils  étaient  corn- 
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muns,  en  effet,  il  y  a  longtemps  qu'on  aurait  reconnu  avec 
leur  aide,  pendant  la  vie,  un  grand  nombre  d'aftections  mé- 
connues jusqu'à  présent,  comme  la  péricardite,  lendocardite, 
les  adhérences  du  cœur,  la  cyanose,  les  insuffisances,  etc.; 
et,  d'un  autre  côté,  on  ne  trouverait  pas,  après  la  mort,  un  si 
grand  nombre  d'altérations  du  cœur  qu'on  n'avait  pas  soup- 
çonnées pendant  la  vie. 

En  cherchant  à  expliquer  la  production  de  ces  phénomènes, 
nous  allons  montrer  à  quels  cas  ils  appartiennent  en  réalité. 

Supposons  que  nous  ayons  affaire  à  une  insuffisance  auri- 
culo-ventricuîaire  gauche.  Dans  c  e  cas,  pendant  la  contrac- 
tion ventriculaire,  une  partie  du  sang  va  refluer  vers  l'oreil- 
lette, mais  ce  mouvement  rétrograde  sera  bientôt  arrêté  par 
les  colonnes  de  sang  provenant  des  veines  pulmonaires,  et  le 
reste  de  la  colonne  contenue  dans  le  ventricule  continuera  de 
progresser  dans  l'intérieur  de  Taorte;  en  définitive,  il  y  aura 
une  quantité  de  sang  à  peu  près  normale,  lancée  dans  les  ar- 
tères. Il  n'y  a  donc  pas  de  gêne  de  la  circulation,  parlant  pas 
de  stagnation  du  sang,  pas  d'œdème,  d'ascite,  de  tuméfaction 
du  foie,  pas  de  congestion  des  veines,  de  la  face,  de  stase  du 
sang  dans  les  poumons;  en  un  mot,  aucun  des  phénomènes 
dits  généraux  des  maladies  du  cœur.  Même  remarque  pour 
une  insuffisance  aortique.  Même  chose  aussi  pour  un  rétré- 
cissement de  l'aorte.  Que  se  passe-t-il  dans  ce  dernier  cas  ? 
Ici,  dira-t-on,  il  y  a  obstacle,  impossibilité  au  sang  de  pro- 
gresser comme  de  coutume.  Mais  on  remarquera  que,  derrière 
ce  rétrécissement,  il  se  forme  toujours  une  hypertrophie  pro- 
portionnelle du  ventricule,  peut-être  môme  exagérée,  relati- 
vement au  rétrécissement;  et  le  résultat  de  cette  hypertro- 
phie est  que  Tobstacle  sera  surmonté,  vaincu  (hypertrophie 
providentielle  de  M.  Beau);  enfin,  d'un  autre  côté,  comme  les 
valvules  auriculo-ventriculaires  sont  saines,  il  sera  impos- 
sible que  le  sang  ne  passe  pas  dans  les  artères.  Ainsi,  malgré 
le  rétrécissement  artériel,  la  circulation  conservera  sa  régula- 
rité; alors  encore  aucun  phénomène  de  gêne  de  la  circula- 
tion, autrement  dit  général^  ne  se  manifestera.  Donc  encore  : 
ni  ascite,  ni  anasarque,  ni  phénomènes  pulmonaires,  dans 
les  maladies  de  l'oritice  aortique. 
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Mais  il  n'en  sera  plus  de  même  dans  les  rétrëcissemenis 
de  Torifice  auriculo-venlriculaire.  Ici,  en  effet,  se  rencontrent 
toutes  les  conditions  les  mieux  choisies,  si  Ton  peut  ainsi 
dire,  pour  la  production  de  la  gêne  de  la  circulation.  Un  ré- 
trécissement auiiculo-ventriculaire  gauche  existe  ;  le  sang 
va-t-il  passer  facilement  dans  le  ventricule?  Non  certaine- 
ment. D'abord  le  rétrécissement  s'y  oppose  mécaniquement; 
et  ensuite,  il  n'y  a  plus  ici  d'agents  d'impulsion  énergique 
pour  forcer  et  violenter  Torifice.  La  principale  cause  de  l'en- 
trée du  sang  dans  le  ventricule  est  l'aspiration  exercée  par 
la  diastole.  Or,  c'est  une  force  passive,  pour  ainsi  dire,  et  qui 
n'est  pas  comparable  à  la  force  active  de  la  systole,  lorsque 
celle-ci  fait  passer  de  force  le  sang  par  l'orifice  aortique  ré- 
tréci. Puis,  la  seconde  cause  de  l'arrivée  du  sang  dans  le 
ventricule  réside  dans  la  contraction  de  l'oreillette,  contrac- 
tion faible,  peu  énergique,  on  en  conviendra.  En  conséquence, 
il  ne  passera  par  l'orifice  que  ce  que  le  rétrécissement  vou- 
dra bien  admettre,  et  le  ventricule  ne  se  remplira  pas,  ou 
que  d'une  manière  incomplète.  Alors,  stagnation  du  sang 
dans  roreilletle  et  dans  le  poumon  ;  et  de  là,  de  proche  en 
proche,  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  dans  les  veines 
caves  et  le  foie.  De  là,  par  une  conséquence  bien  facile  à  com- 
prendre, naîlront  la  cyanose  de  la  face  et  des  mains,  l'œdème, 
l'engorgement  du  foie,  Tascite,  les  épanchements  dans  les 
cavités  séreuses,  les  engorgements  pulmonaires,  etc.;  enfin 
tout  l'ensemble  des  symptômes  dits  généraux  des  maladies  du 
cœur. 

Or,  comme  on  le  voit,  bien  loin  d'être  généraux  on  communs ^ 
ces  symptômes  sont  extrêmement  spéciaux^  c'est-à-dire  qu'ils 
sont  particuliers  à  une  affection  ou  aux  affections  dans  les- 
quelles il  y  a  gêne  réelle  de  la  circulation  intracardiaque. 

Ces  affections  sont  peu  nombreuses  ;  nous  citerons  comme 
les  plus  communes  :  le  rétrécissement  auriculo-ventriculaire 
gauche,  la  dilatation  avec  ou  sans  amincissement  des  cavités 
droites  du  cœur,  l'atrophie  et  le  ramollissement  de  cet  or- 
gane, le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  (presque  tou- 
jours cause  de  la  persistance  du  trou  de  Botal),  les  épanche- 
ments chroniques  abondants  du  péricarde,  les  maladies  du 
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cœur  de  moyenryi  gravité^  mais  accompagnées  d'un  épanche- 
ment  pleural  simple  ou  double,  et  enfin,  les  vastes  épanche- 
ments  pleurétiques  avec  déplacement  du  cœur. 

Il  résulte  de  là  une  conséquence  pratique  importante  :  c'est 
que  Texistence  de  ces  symplômes,  chez  un  malade,  doit  tout 
de  suite  attirer  l'attention  sur  une  affection  avec  gêne  de  la 
circulation  intracardiaque,  et,  en  particulier,  sur  un  rétrécis- 
sement auriculo-ventriculaii  e;  car,  en  définitive,  dans  la  pra- 
tique, on  rencontre  vingt  cas  de  ce  genre  contre  un  des  autres 
affections  indiquées.  Il  est  bien  entendu,  cependant,  que  Ton 
ne  se  bornera  pas  à  consulter  ces  symptômes,  et  qu'on  devra 
recourir  à  un  examen  loccEl  et  à  celui  du  pouls  :  quand  ces 
phénomènes  existent,  le  pouls  est  généralement  étroit,  irré- 
gulier, intermittent. 

Nous  ajoutons  que  ces  symptômes  sont  précieux  dans  une 
autre  circonstance.  Nous  avons  dit  que  le  rétrécissement  et 
rinsuffisance  auriculo-venlriculaire  produisent,  tous  deux,  un 
bruit  de  souffle  au  premier  temps  h  la  pointe  du  cœur,  et 
que,  par  conséquent,  Tauscultation  ne  sert  en  aucune  façon  à 
établir  une  distinction  entre  ces  deux  états.  La  présence  ou 
Tabsence  de  ces  phénomènes  généraux  peut  seule  trancher 
la  difficulté  :  phénomènes  généraux  dans  le  rétrécissement  ; 
absence  de  ces  phénomènes  s'il  n'y  a  qu'une  insuffisance, 
mais  une  insuffisance  franche,  c'est-à  dire  sans  rétrécisse- 
ment. 

M.  Beau,  dans  son  Traité  d' auscultât' on  (1),  étudie  tous  les 
phénomènes  dont  nous  venons  de  nous  occuper  longuement; 
il  les  rapproche,  les  réunit  en  faisceau,  et  en  forme  un  groupe 
morbide  naturel,  qu'il  nomme  d'abord  symptômts  ration- 
nels des  maladies  organiques  du  cœur;  et  enfin,  il  cherche  à 
les  rattacher  à  quelque  principe  pathogénique  qui  en  rende 
compte  d'une  manière  satisfaisante.  M.  Beau  énumère  suc- 
cessivement comme  symptômes  rationnels  :  l'aspect  de  la  face, 
le  gonflement  des  veines  jugulaires,  la  petitesse  du  pouls, 


{!)  Traité  expérimental  et  clinique  d'auscultation^  appliquée  à  l'étude  des 
maladies  des  poumons  et  du  cœur.  Paris,  18b6,  p.  318  et  suiv. 
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la  dyspnée,  les  congestions  sanguines  des  principaux  viscères^ 
les  hydropisies.  Et  il  ajoute  :  «  On  a  peut-être  droit  de  s'é- 
tonner que  le  groupe  des  symptômes  précédents,  qui  est, 
comme  nous  le  verrons^  si  naturel  et  si  important,  n'ait  pas 
encore  été  envisagé  à  part,  et  par  conséquent  n*ait  pas  en- 
core reçu  de  nom  qui  lui  donne  une  existence  pathologique; 
c'est  une  lacune  qu'il  faut  combler  (p.  322).  » 

M.  Beau  est  certainement  un  peu  injuste  envers  les  au- 
teurs. La  plupart  d'entre  eux,  en  effet,  ont  insisté  sur  cette 
réunion  de  symptômes  qui,  dit  Laënnec,  permettent  de  recon- 
naître une  maladie  du  cœur  «  au  premier  coup  d'œil.  »  Ce 
même  auteur  a  donné  un  très-bon  tableau  de  ce  groupe  de 
phénomènes  (1).  Après  lui,  MM.  Bouillaud,  Andral,  Gendrin, 
Hope,  en  ont  fait  mention.  Mais  il  y  a  plus,  c'est  que  plu- 
sieurs auteurs  ont  déjà  donné  des  noms  divers  à  cet  ensemble 
de  symptômes.  Corvisart  le  nommait  faciès  propria  (2)  ; 
Stokes  le  rapporte  à  ce  qu'il  nomme  wealmess  or  déficient 
muscular  powcr  of  the  heart  (3);  et  enfin,  si  l'on  nous  permet 
de  nous  citer  nous-même,  après  ces  maîtres,  nous  ferolis 
remarquer  que,  dès  1854,  dans  la  première  édition  de  cet 
ouvrage,  nous  avons  caractérisé  les  divers  phénomènes  d'en- 
semble des  maladies  du  cœur,  par  le  nom  de  type  cardia- 
que (4),  D'ailleurs  il  est  proverbial,  depuis  longtemps,  dans  la 
pratique,  de  les  rapporter  à  la  faiblesse,  à  V atonie,  à  V engoue- 
ment du  cœur. 

M.  Beau  nous  pardonnera  ces  remarques,  parce  que  nous 
ne  voudrions  pas  laisser  croire  que  la  faiblesse  et  la  diminu- 
tion d'énergie  du  cœur  n'eussent  pas  encore  été  remarquées, 
et  que  les  symptômes  qui  en  résultent  n'eussent  é(éni  réunis 
ni  dénommés. 

Mais  si  nous  nous  sommes  permis  cette  très-légère  contra- 
diction, nous  ne  devons  pas  moins  rendre  justice  à  M.  Beau, 

(1)  Traité  de  l'auscult.  méd.,  4e  éd.  Paris,  1837,  t.  III,  p.  lo9  et  suiv. 

(2)  Essai  sur  les  mal.  du  cœur,  Paris,  1806,  p.  373. 

(3)  The  diseuses  of  the  heart  and  the  aorta.  Dublin,  1834 

(4)  Traité  du  diagnostic,  ire  éd.  Paris,  1834,  p.  235,  254  et  259  ;  et.  dans 
rédition  actuelle,  p.  260,  277  et  2S2. 


/ 

lîEJVIAnQCES  ET  CONCLUMONS.  3G7 

pour  les  études  nouvelles  qu'il  a  faites  sur  ce  sujet,  pour  Tin- 
térêt  qu""!!  a  su  leur  donner,  et  pour  la  dénomination  heureuse 
et  euphonique  dont  il  a  fait  usage. 

C'est  en  effet,  parle  nom  ô*  asystolie  qua  M.  Beau  a  désigné 
Fensemble  des  symptômes  énumérés  plus  haut.  Celle  déno- 
mination indique,  non  pas  le  défaut  de  contraction  du  cœur, 
mais  seulement  la  diminution  de  sa  puissance  d'aclion.  Sous 
ce  nom  on  doit  comprendre,  tout  à  la  fois,  et  rafTaiblissement 
du  cœur  et  les  symptômes  de  dyspnée,  et  ceux  de  stase  san- 
guine et  d'épanchements  séreux  dcins  tous  les  organes. 

Mais  ici  apparaissent  dans  toute  leur  nouveauté  et  dans  tout 
leur  imprévu,  les  doctrines  de  M.  Bi'au  ;  et  nous  avouons 
que  nous  sommes  fortement  disposé  à  les  partager,  sauf  quel- 
ques restrictions.  Si  nous  comprenons  bien  la  pensée  de  l'au- 
teur, l'asystolie  serait  une  espèce  d'affaiblissement  ou  d'atonie 
du  cœur,  par  suite  de  laquelle  il  ne  remplirait  plus  ses  fonc- 
tions mécaniques  d'une  manière  complète.  Comme  consé- 
quence de  cet  état,  on  verrait  apparaître  la  dyspnée,  rinjectior^ 
et  l'état  vuliueux  de  la  face,  la  congestion  sanguine  des  or- 
ganes parenchymaleux,  les  hydropisies,  etc.  Et  ce  même  nom 
d'asystolie  conviendrait  aussi  bien  aux  effets  qu'à  la  cause  : 
ainsi,  un  homme  affecté  d'asystolie  serait  un  individu  présen- 
tant celte  réunion  de  symptômes,  réunion  que  l'on  pourrait 
légitimement  attribuer  à  l'affaiblissement  du  cœur. 

Selon  M.  Beau,  l'asystolie  dépendrait,  d'abord,  d'obstacles 
au  cours  du  sang  ;  incapable  de  les  surmonter,  le  cœur  se  lais- 
serait distendre  ei  forcer  ;  et  il  recevrait  plus  de  sang  qu'il  n'en 
enverrait.  De  là  les  stases  sanguines  et  toutes  leurs  consé- 
quences. D'un  autre  côté,  le  cœur  pourrait  encore  tomber  en 
asystolie,  s'il  perdait  sa  force  par  l'amincissement  et  l'atro- 
phie de  ses  parois  ;  alors,  sans  qu'il  y  eût  de  rétrécissement 
des  orifices,  la  circulation  serait  encore  entravée  :  ainsi,  par 
exemple,  l'effort  à  faire  pour  soulever  la  colonne  de  sang 
aorlique,  serait  au-dessus  de  la  puissance  du  ventricule  gau- 
che; et,  encore  une  fois,  le  sang  stagnerait  en  partie  au  lieu 
de  progresser  dans  Tarbre  circulatoire.  Comme  dernière  in- 
fluence, M.  Beau  signale  les  causes  morales,  le  chagrin  pro- 
fond, le  désespoir,  la  contrariété,  la  peur. 
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Entraîné  par  ces  conceptions  séduisantes,  M.  Beau  fait  de 
l'asystolie  une  maladie,  une  entité  pathologique.  S'il  a  fait 
bon  marché  des  lésions  d'orifices,  en  ne  les  considérant  que 
comme  causes  occasionnelles,  il  est  encore  moins  généreux 
pour  rhypertrophie,  qui  est  rejetée  sur  un  plan  tout  à  fait  se- 
condaire. L'hypertrophie  n'est  plus  une  maladie  primitive, 
existant  par  elle-même;  c'est  un  effet  nécessaire  et  qui  résulte 
d'un  besoin  fonctionnel;  le  cœur  s'hypertrophie  pour  recou- 
vrer sa  puissance  d'aciion;  et,  à  ce  titre,  elle  mérite  bien  le 
nom  di' hypertrophie  providentielle.  Enfin,  comme  il  n'y  avait 
pas  moyen  de  s'arrêter  sur  une  semblable  pente,  la  digitale 
serait  le  quinquina  du  cœur;  car  il  est  certain  que  ce  médi- 
cament amende  les  phénomènes  de  Tasystolie  ;  et  comment 
pourrait-elle  le  faire,  si  elle  ne  tonifiait  pas,  si  elle  n'augmen- 
tait pas  la  puissance  contractile  de  l'organe? 

De  toute  celte  théorie,  nous  n'acceptons  que  Tasystolie, 
c'est-à-dire  l'affaiblissement  du  cœur;  mais  nous  ne  pouvons 
pas  y  voir  une  maladie,  ni  la  cause  de  l'hypertrophie.  H  nous 
semble  qu'elle  ne  constitue  qu'un  élément  des  maladies  du 
cœur;  élément  quelquefois  forcé,  nécessaire,  et  quelquefois 
futur,  éventuel.  L'asystolie  pourrait,  comme  Taclynamie  dans 
les  fièvres,  tour  à  tour  se  présenter  ou  faire  défaut;  de  sorte 
que  telle  maladie  du  cœur,  sans  lésion  propre  à  gêner  la  cir- 
culation, déterminerait  des  stases  sanguines,  des  hydropisies, 
de  la  dyspnée,  etc.;  dans  ces  cas,  le  trouble  circulatoire  ne 
serait  pas  un  obstacle  matériel,  il  dépendrait  seulement  de  ce 
que  le  cœur  serait  tombé  dans  l'asy^tolie.  Et  réciproquement, 
avec  des  obstacles  bien  évidents  des  orifices, ces  mêmes  symp- 
tômes manqueraient,  parce  que  le  cœur  ne  serait  pas  en  état 
d'asystolie.  On  expliquerait  par  l'apparition  ou  la  décroissance 
de  ce  phénomène,  la  production  et  la  guérison  alternatives 

des  hydropisies,  de  la  dyspnée,  etc.,  dans  un  grand  nombre 

d'affections  du  cœur. 
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CHAPITRE  IV 

RÉSUMÉ.  TABLEAU  DES  SIGNES  DES  PRINCIPALES  AFFECTIONS 

DU  COEUR. 

AsystolÊe.  A  notre  avis,  l'asystolie  décrite  par  M.  Beau  n'est  pas 
une  maladie,  mais  seulement  un  élément  des  maladies  du  cœur, 
comme  l'alaxie  et  radjnamie  sonl  des  éléments  des  fièvres;  car 
elles  ne  peuvent  pas  avoir  d'exit^tence  indépendante.  L'asystolie 
peut  se  joindre  à  toutes  les  maladies  chroniques  organiques  du  cœur, 
et  leur  imprimer,  en  conséquence,  des  caractères  communs,  qui 
constituent  le  faciès  propria  de  Corvisart,  le  weakness  de  Stokes, 
ou  ce  que  nous  avons  nommé  le  type  cardiaque, 

L'asystolie  est  l'affaiblissement  du  cœur;  elle  est  quelquefois 
produite  par  un  obstacle  mécanique,  comme  un  rétrécissement  d'o- 
rifice; d'autres  l'ois  par  l'accumulation  du  sang  dans  le  cœur,  ainsi 
que  cela  a  lieu  dans  les  efforts;  par  l'affaiblissement  des  fibres 
communes  aux  deux  ventricules;  par  le  poids  de  la  colonne  de 
sang  aortique;  par  l'anémie  globulaire,  par  des  causes  morales. 
Dans  tous  ces  cas^  le  cœur  se  trouve  dans  l'état  d'un  instrument  qui 
a  été  force',  et  qui  ne  peut  plus  remplir  qu'imparfaitement  son 
office. 

Cet  affaiblissement  vital  ou  dynamique  donne  lieu  aux  symptômes 
suivants,  qui  permettent  de  reconnaître  une  maladie  du  cœur^  «  au 
premier  coup  d'œil,  »  comme  le  dit  Laënnec  : 

Face  gonflée  ou  bouffie,  ayant  une  teinte  cireuse  et  une  demi- 
transparence;  yeux  saillants,  paupières  œdématiées  ;  lèvres  livides, 
violacées,  couvertes  d'arborisations  et  d'étoiles  veineuses;  jugulaires 
gonflées,  ne  se  désemplissant  pas  complètement  dans  l'inspiration, 
souvent  agitées  de  battements;  dyspnée,  toux,  catarrhe  pulmonaire; 
augmentation  du  volume  du  foie;  œdème,  ânasaïque,  épanchements 
dans  les  cavités  séreuses;  souvent  albuminurie. 

»é|>lsieemeMt.  G*est  presque  exclusivement  dans  les  épanche- 
ments considérables  de  la  plèvre  gauche,  que  le  cœur  est  dévié;  il 
est  alors  porté  sous  le  sternum  ou  sous  les  côtes  du  côté  droit.  On 
constate  alors  :  absence  du  choc  et  des  battements  du  cœur,  au  côté 
gauche  de  la  poitrine;  choc  et  battement  à  Tépigastre  ou  à  droite  du 
sternum;  matité  dans  les  mêmes  points  (Piorry),  signe  illusoire,  car 
cette  matité  dépendant  du  cœur  se  confond  avec  celle  de  l'épanché- 
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nient  et  avec  celle  du  foie,  et  elle  n'a  pas  de  caractères  acoustiques 
propres  à  la  faire  distinguer  des  deux  autres.  Double  bruit  déplacé 
et  accompagné  ou  non  d'un  choc  perceptible  à  la  main  ;  bruits  sem- 
blables à  ceux  de  l'état  normal,  ou  modifiés  par  quelque  souffle,  s'il 
y  a  endocardite  concomitante,  fait  assez  ordinaire;  ces  deux  bruits 
dans  les  mêmes  rapports  qu'à  l'état  normal,  c'est-à-dire  ayant  cha- 
cun un  siège  particulier,  l'un  à  la  pointe,  l'autre  à  la  jDase,  et  à  la 
même  distance  l'un  de  l'autre.  Pas  de  voussure  notable,  pas  de  dou- 
leur, pas  de  frémissement  vibratoire;  signe  d'un  épanchement  pleu- 
ral, qui  remplit  toute  la  cavité  gauche  du  thorax  ;  tendance  à  la 
syncope;  mort  subite. 

Ne  pas  oublier  que  les  bruits  du  cœur  peuvent  êtie  déplacés  sans 
que  l'organe  le  soit;  l'induration  du  bord  antérieur  du  poumon  droit 
ou  du  sommet  de  ce  poumon,  une  pleurésie  à  droite,  peuvent  les 
transmettre  et  les  faire  entendre  à  droite  du  sternum  ou  sous  les 
clavicules,  sous  l'aisselle;  mais  alors  il  y  a  matité  dans  ces  points, 
absence  de  choc,  et  d'ailleurs  on  sent  encore  le  cœur  battre  à  la 
région  précordiale  ;  enfin  il  n'y  a  pas  d'épanchement  pleurétique 
à  gauche. 

Un  anévrysme  de  l'aorte  peut  donner  un  choc  et  des  battements 
simples  ou  doubles,  à  droite  du  sternum.  On  n'oubliera  pas  de  re- 
chercher alors  si  le  cœur  bat  encore  dans  son  lieu  normal;  à  un 
certain  degré,  l'anévrysme  use  et  perfore  les  côtes;  il  donne  lieu 
à  un  frémissement  vibratoire,  à  une  inégalité  dans  la  force  des  bat- 
tements des  artères  radiales,  à  de  l'aphonie,  à  des  phénomènes  de 
compression  de  l'œsophage,  de  la  trachée,  des  veines,  etc. 

Le  cœur  peut  être  déplacé  par  des  tumeurs  du  médiastin;  nous 
n'avons  pas  encore  vu  de  cas  de  ce  genre,  et  il  nous  serait  impossible 
d'en  donner  la  description. 

Déplacement  du  cœur  par  transposition  des  viscères.  Pour  mé- 
moire. 

Pérîearclite.  Péricardite  aiguë.  Malade  affecté  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  généralisé  ou  étendu  à  plusieurs  articulations  im- 
portantes, ou  bien  d'une  pleurésie,  d'une  pleuro-pneumonie,  d'une 
bronchite  grave  généralisée,  etc.  ;  ne  se  plaignant  d'aucune  douleur 
précordiale,  n'ayant  ni  agitation,  ni  anxiété,  ni  syncopes.  On  trouve, 
dès  les  premiers  jours  :  région  précordiaîe  sans  voussure  ni  maîité; 
choc  de  la  pointe  normal;  à  l'oreille,  léger  grattement  ou  frôlement 
dans  un  point  quelconque;  la  pointe  semble  collée  contre  la  paroi 
thoracique  et  ne  se  détache  que  difficilement;  plus  tard,  frôlement^ 
froissement  superficiel,  large,  disséminé;  bruit  de  taffetas,  froufrou 
dû  au  dépoli  de  la  séreuse,  ou  au  froUemenl  de  fausses  membranes, 
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molles,  à  demi  liquides.  En  Irès-peu  de  temps,  formation  d'un  épan- 
chement,  voussure,  matité  de  plus  en  plus  étendue;  le  choc  de  la 
pointe  du  cœ  jr  n'a  plus  lieu;  bruits  profonds,  éloignés,  obscurs, 
sans  froissement  ni  frottement  d'aucune  espèce;  mais  le  frottement 
peut  revenir  si  Ton  fait  asseoir  le  malade;  souffle  léger  s'il  y  a  en- 
docardite. La  matité  se  déplace  un  peu,  si  Ton  fait  coucher  le  ma- 
lade sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche  alternativement.  Aucun 
sentiment  d'angoisse,  mais  gêne,  sensation  pénible,  ingrate,  senti- 
ment de  l'accomplissement  pénible  d'une  fonction  ;  cœur  nageant 
dans  Teau,  quelquefois  mais  rarement  des  lipothymies;  pouls  sans 
changement  ni  irrégularités,  palpitations  nulles.  Disparition  ou  di- 
minution de  répanchement  :  la  voussure  et  la  matité  diminuent;  le 
cœur  redevient  superficiel  à  la  main  et  à  l'oreille;  on  sent  de  non 
Teau  le  choc  de  la  pointe.  Quelquefois  froissement,  frémissement 
vibratoire,  cas  fort  rare;  à  l'oreille,  frôlement,  craquement,  bruit  de 
cuir  neuf,  bruit  semblable  au  râle  crépitant,  ràpement,  à  l'un  ou  à 
l'autre  temps,  aux  deux,  ou  dans  l'intervalle;  généralement  bref, 
bien  plus  fort  qu'au  début;  ces  bruits  changent  rnpidement,  en  quel- 
ques heures  disparaissent  et  reviennent,  suivant  les  alternatives  de 
sécheresse  et  de  retour  de  répanchement.  Quelquefois  ils  augmen- 
tent, le  plus  souvent  ils  diminuent  de  force,  pour  revenir  au  frôle- 
ment doux  qui  ressemble  à  un  bruit  de  souffle,  ce  qui  dépend  de 
l'absorption  des  fausses  membranes  et  du  poli  que  prennent  leurs  sur- 
faces. Quand  elles  s'indurent,  le  bruit  devient  de  plus  en  plus  rude, 
mais  cela  ne  s'observe  que  longtemps  après.  Ce  qui  frappe  surtout, 
dans  cette  affiction,  ce  sont  les  modifications  rapides  des  phéno- 
mènes locaux.  Phénomènes  généraux  (fièvre,  sang  couenneux),  qui 
persistent^  quand  les  douleurs  et  le  gonflement  articulaires  viennent 
à  disparaître. 

Quand  il  y  a  complication  de  pleurésie,  de  pneumonie,  et  surtout 
de  pleurésie  diaphragmatique  :  douleurs  quelquefois  atroces,  lipo- 
thymies, syncopes,  et  la  plupart  des  phénomènes  indiqués  par  Cor- 
visart.  Exemple,  Mirabeau. 

Péricardite  chronique.  Antécédents:  péricardite  aiguë,  ou  au  moins 
rhumatisme,  fluxion  de  poitrine,  traitement  peu  énergique  ou  lent; 
guérison  lente,  incomplète  ;  depuis  ce  temps,  accidents  persistants^ 
du  côté  du  cœur.  Pas  de  douleur,  à  moins  de  pleurésie;  voussure^, 
absence  de  choc  et  de  battements  perceptibles  à  la  pointe;  ie  cœur 
peut  venir  se  mettre  en  contact  avec  la  paroi  llioracique  quand  on 
fait  asseoir  le  malade.  Matité,  quelquefois  dans  une  grande  étendue, 
absolue,  très-résistante  au  doigt,  ne  se  prolongeant  pas  dans  le  côté 
gauche  du  thorax;  déplacement  des  limites  droite  et  gauche  de  h\ 
matité  quand  en  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté.  Pas  de  fluctua- 
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lion  sensible  ;  le  cœur  ne  bal  pas  çà  et  M,  comme  dit  Corvisai  t.  Tic 
tac  profond,  sourd,  éloigné,  comme  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  ; 
souffle  et  bruits  anormaux,  mais  non  sous  l'oreille,  à  moins  qu'on  ne 
fasse  asseoir  le  malade.  Pas  de  frottement;  modification  de  la  vous- 
sure, de  la  malité  et  des  bruits,  par  les  saignées  et  les  vésiratoires  ; 
le  liquide  diminue  rapidement,  la  voussure  et  la  matité  diminuent 
aussi;  les  bruits  deviennent  plus  superficiels,  plus  clairs^  et  le  cœur 
se  rapproche  de  l'oreille.  Cette  modification,  due  au  traitement, 
empêche  de  confondre  les  épanchements  chroniques  avec  l'hyper- 
trophie du  cœur.  Symptômes  éloigiiés,  variables  et  sans  importance. 

Hyclropéi'iearclc.  Accumulation  de  sérosité  simple,  par  excès 
de  sécrétion  (hydiopéricarde  active)  ou  défaut  d'absorption  du  péri- 
carde (hydropéricarde  passive).  Mêmes  caractères  que  ci-dessus,  si 
ce  n*est  que  la  maladie,  ne  succédant  pas  à  une  affection  inflamma- 
toire, n'a  pas,  à  son  début,  présenté  de  caractères  d'acuité.  L'hydro- 
péricarde  active  arrive  rapidement  chez  les  sujets  jeunes,  vigoureux, 
sanguins,  après  un  refroidissement,  un  excès  de  travail.  On  ne  peut 
citer  que  bien  peu  de  cas  d  hydropéricarde  active;  la  plupart  de 
ceux  qui  ont  été  donnés  comme  tels  n'étaient  peut-être  que  des  pé- 
ricardites.  L'hydropéricarde  passive  est  plus  commune;  elle  se  ma- 
nifeste chez  les  sujets  épuisés  par  des  maladies  antéiieures,  et  in- 
filtrés. 

Ilcmopci-ieat  ele.  Les  signes  physiques  de  cet  épanchement  doi- 
vent être  essentiellement  les  mêmes  que  ceux  d'un  é[<anchement 
séreux.  Nous  manquons,  au  reste,  de  faits  sur  ce  sujet.  Lorsque  cet 
épanchement  est  le  résultat  d'une  rupture  du  cœur,  de  l'origine  de 
l'aorte  ou  de  l'artère  [ulmonaire,  il  est  suivi  d'une  mort  subite,  aussi 
prompte  que  l'éclair,  et  c'est  là  l'hémorrhagie  foudroyante  par  excel- 
lence (Bouillaud). 

Piiriimo-péricarde  et  hydro-pneiiiMO-péricarde.  Le  cœur 
peut  êti  e  entendu  à  distance.  «  Il  m'est  arrivé  quelquefois  d'annoncer 
le  pneumc-péricarde  à  une  résonnance  plus  claire  du  bas  du  ster- 
num, sur\enne  depuis  peu  de  jours,  ou  à  un  bruit  de  fluctuation 
déterminé  par  les  hattements  du  cœur  et  parles  inspirations  fortes  » 
{Laënnec).  Le  diagnostic  de  l'hydro-pneumo-péricarde  repose  sur 
deux  signes  principaux,  savoir  :  une  résonnance  tympanique  et  un 
bruit  de  fluctuation  dans  la  région  du  péricarde  (Bouillaud),  bruit 
qui  ressemble  assez  bien  à  celui  que  fait  l'eau  agitée  par  la  roue  d'un 
moulin,  et  dû  évidemment  aux  mouvements  alternatifs  du  cœur.  Ce 
caractère  a  été  observé  par  M.  Bricheteau,  dans  un  cas  où  le  péri- 
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carde  contenait  du  pus  fétide  et  des  gaz  qui  s'échappèrent  en  sifflant 
{Archives^  1844).  Ce  bruit  de  roue  de  moulin  et  l'agitation  rhylhmi- 
que  du  liquide  par  les  mouvements  du  cœur  sont,  en  quelque  sorte, 
la  clef  du  diagnostic  (Bouillaud). 

Plaques  laiteuses.  Celles  de  la  surface  postérieure  du  cœur  ne 
donnent  pas  de  symptômes;  celles  de  la  face  antérieure  donnent 
souvent  un  frottement  léger,  superficiel,  semblable  à  un  grattement 
ou  à  un  souffle,  mais  diffus  et  non  cylindrique,  siégeant  vers  la  partie 
moyenne  du  cœur  et  non  vers  les  orifices.  Ce  caractère  peut  acquérir 
une  certaine  importance,  s'il  est  permanent,  s'il  augmente  quand 
on  fait  asseoir  le  malade,  si  l'on  sait  qu'il  y  a  eu  antérieurement  une 
pleurésie,  un  rhumatisme,  ou  mieux  encore  une  péricardite.  Nous 
avons  vu,  plusieurs  fois,  M.  Bouillaud  diagnostiquer  des  plaques  lai- 
teuses un  peu  épaisses,  polies,  mais  saillantes,  de  quelques  centi- 
mètres de  diamètre. 

Adhérences  du  cœur  au  péricarde.  Le  diagnostic  des  adhé- 
rences partielles,  lâches,  molles,  celiuleuses,  est  impossible. 

Celui  des  adhérences  générales,  serrées,  est  quelquefois  possible, 
mais  toujours  difficile.  Au  reste,  il  n'est  pas  absolument  indispen- 
sable, car  on  ne  peut  rien  faire  à  ces  adhérences,  et  elles  n'ont  pas  la 
gravité  que  leur  attribuait  Corvisart.  Dépression  plus  ou  moins  forte 
des  côtes  et  espaces  intercostaux  de  la  région  précordiale  (Bouillaud, 
Barth);  mouvement  perpétuel  d'une  très-forte  ondulation,  se  mon- 
trant plus  bas  que  celle  que  Ton  sent  naturellement  dans  la  région 
du  cœur  et  sous  ies  côtes  gauches  de  la  région  supérieure  du  ventre 
(Sander).  La  pointe  du  cœur  donne  une  sensation  d'ondulation  plutôt 
que  de  choc;  elle  se  détache  mal  dans  la  diastole;  elle  ne  se  déplace 
pas  quand  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit  ou  sur  le  côté 
gauche  (Bouillaud) .  Bruits  superficiels,  sous  l'oreille,  mais  sourds  et 
comme  avortés;  l'un  d'eux,  le  deuxième  surtout,  s'affaiblit  et  peut 
venir  à  manquer  complètement  (\ran). 

^m*charg;e  g^raisseuso.  Ne  peut  être  diagnostiquée  positive- 
ment. On  peut  en  soupçonner  l'existence  chez  des  individus  gros  et 
replets. 

Atrophie  cîu  cœur.  Les  cavités  se  rétrécis;=ant_,  ne  peuvent  ad- 
mettre que  peu  de  sang  ;  le  pouls  sera  donc  petit  (Sénac).  Les  malades 
sont  moins  sujets  aux  alTections  inflammatoires  et  ont  plus  rarement 
des  lésions  de  la  circulation  (Laënnec).  La  matité  normale  diminue 
sensiblement  (Piorry).  Impulsion  faible,  profonde  ou  nulle;  bruits 
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sourds,  à  peine  perceptibles,  clairs  quand  les  parois  sont  minces  et 
la  contraction  brusque;  pouls  petite  mince,  étroit,  dur,  résistant  dans 
l'atrophie  concentrique;  mou,  faible,  large,  dans  l'atrophie  excen- 
trique (Bouilîaud). 

L'atrophie  du  cœur  est  une  affection  problématique.  Nous  pen- 
sons que  le  cœur  peut  maigrir,  comme  tous  les  autres  organes,  et 
perdre  de  son  poids,  par  la  disparition  de  la  graisse,  du  tissu  cellu- 
laire qui  entrent  dans  sa  composition;  la  fibre  charnue  peut  se  déco- 
lorer et  paraître  transformée  en  substance  graisseuse;  mais  nous  ne 
croyons  pas  qu'elle  diminue  ou  disparaisse,  même  partiellement. 
Cette  atrophie  serait  incompatible  avec  la  \'ie.  Tous  les  symptômes 
énumérés  ci-dessus  se  rapportent  donc  à  l'amaigrissement  du  cœur. 

Hypertrophie  c!m  cœur.  Hypertrophie  générale  simple.  Impul- 
sion augmentée,  soulevant  toute  la  paroi  thoracique,  les  vêtements, 
les  couvertures  du  malade,  la  tête  de  Tob^ervateur  qui  ausculte; 
battements  jusqu'à  la  base  du  col;  choc  de  la  pointe  dans  une  éten- 
due plus  grande,  dans  deux,  trois  espaces  intercostaux,  soulevant  le 
stéthoscope  ;  quelquefois,  battements  di.-tincts  de  la  base  du  cœur, 
dans  le  deuxième  ou  troisième  espace  intercostal,  pendant  la  systole, 
souvent  pendant  la  diastole,  et  alternativement  avec  ceux  de  la  pointe. 
Pointe  abaissée  dans  les  sixième,  septième,  huitième  espaces  intercos- 
taux, et  portée  dans  la  ligne  verticale  du  mamelon  ou  en  dehors;  vous- 
sure, matité  exagéiée,  le  cœur  restant  sous  l'oreiile  et  sous  la  main; 
dislance  plus  grande  entre  le  lieu  où  l'on  entend  le  premier  bruit  au 
maximum,  et  celui  où  Ton  entend  le  second  ;  choc  comparable  à  un 
coup  de  marteau,  faisant  mal  à  Toreille  et  à  la  main.  Cette  énergi- 
que impulsion  est  permanente.  Le  double  bruit  très-fort,  quelquefois 
un  peu  sourd,  mais  entendu  dans  une  étendue  plus  grande  que  de 
coutume,  et  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine.  Palpitations 
par  intervalles,  soit  spontanées,  soit  par  suite  d'exercice;  difficulté  à 
monter  un  escalier,  essoufflement,  dyspnée  facile,  respiration  habi- 
tuellement haute,  jamais  gênée  à  Texcès,  décubitus  dorsal,  tête  éle- 
vée; répiétion  de  l'estomac  pénible;  œdème,  cyanose,  etc.,  seule- 
ment quand  il  y  a  des  lésions  d'orifices;  pas  de  bruits  anormaux,  si 
ce  n'est  dans  les  palpitations;  pas  de  douleurs;  cliquetis  métalliques 
permanents  ou  passagers.  Tous  ces  phénomènes,  permanents,  s'ac- 
croissant  constamment,  datant  toujours  de  loin;  marche  lenle  de  la 
maladie. 

Hypertrophie  siégeant  principalement  dans  le  ventricule  gauche. 
Pouls  fort  et  développé  (Laëanec),  vibrant  (Gorvisari)  ;  épistaxi.-, 
disposition  aux  hémorrhagies  cérébrales,  prédisposition  aux  inflam- 
mations ;  face  rouge,  colorée  par  le  sang  artériel,  boufïées  de  cha- 
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leur,  étourdissements,céphiîa!gie  habituelle;  bruit  sourd  au-dessous 
et  en  dehors  du  sein  (Laënnec,  Bouillaud),  bruit  normal  et  clair  à 
répigastre. 

Hypertrophie  du  ventricule  droit,  Matité  et  voussure  sous  la  partie 
inférieure  du  sternum  ;  choc,  bruits  anormaux  dans  le  même  point 
et  à  répigastre.  Dans  un  point  quelconque  du  côté  gauche  de  la  poi- 
trine, on  entend  le  tic  tacnormal  des  cavités  gauches  (Litlré,  Rayer); 
engorgement  sanguin  du  poumon,  hémoptysies  (problématiques),  pré- 
sence habituelle  de  liquides  dans  les  bronches  (Piorry). 

Hypertrophie  des  oreillettes»  Jamais  isolée.  C'est  à  cette  lésion 
qu'il  faut  rapporter  les  battements  qui  se  manifestent  quelquefois 
vers  la  base  du  cœur. 

On  ne- doit  accepter  qu'avec  défiance  beaucoup  des  signes  précé- 
dents, car  ces  diverses  variétés  sont  rarement  isolées,  et  leurs  pré- 
tendus symptômes  résultent  souvent  d'altération  des  valvules  et  ori- 
fices. 

i>llatafiois  du  coB?ir.  Battements  peu  sensibles  à  la  vue,  obscurs 
au  toucher,  impulsion  faible,  molle,  sorte  d'ondulation  ;  pointe  abais- 
sée et  portée  en  dehors,  peu  de  voussure,  matité  comme  dans  l'hy- 
pertrophie, mais  diminuant  rapidement  par  les  saignées  (Piorry). 
Cœur  sous  la  main;  bruits  plus  clairs  et  accompagnés  d'une  sorte 
de  claquement  sec,  surtout  le  premier,  entendus  dans  un  faible 
rayon  ;  palpitations  fréquentes,  sourdes,  douloureuses,  peu  énergi- 
ques, molles,  et  avec  une  sorte  de  fluctuation. 

Dilatatio?i  des  cavités  gauches.  Pouls  mou  et  faible;  bruits  clairs 
et  faibles  de  la  cinquième  à  la  septième  côte  gauche,  sous  le  mame- 
lon, entendus  aussi  au  dos;  température  abaissée,  extrémités  froides, 
gangrène  facile. 

Dilatation  des  cavités  droites.  Matité  sous  la  partie  inférieure  du 
sternum,  stase  sanguine  dans  les  veines,  pouls  veineux,  cyanose  ex- 
trême de  la  face,  refroidissement,  dyspnée  forte,  diathèse  séreuse. 

Ancvrysitscs  vrais.  Pas  de  signes  connus.  «  îl  nous  semble  que 
la  poitrine  doit  donner  un  son  presque  mat  vers  sa  partie  inférieure 
gauche,  que  les  pulsations  du  cœur  doivent  se  faire  entendre  diffici- 
lement et  vers  la  base  et  vers  le  sommet  de  cet  organe;  que  dans  ce 
dernier  lieu  elles  doivent  être  obscures  et  devenir  un  frémissement, 
peut-être  avec  bruissement  ou  susurrus  »  (Breschet).  «  Matité  dans 
une  étendue  proportionnelle  à  la  tumeur,  soulèvement  des  parois  pec- 
torales, bruit  anormal  au  moment  où  le  sang  pénètre  dans  la  tumeur 
et  quand  il  en  sort  »  (Bouillaud).  Les  cas  oij  le  diagnostic  pourrait 
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être  établi  sont  ceux  où  la  tumeur  aurait  un  énorme  volume  et  ferait 
saillie  dans  la  région  précordiale. 

EnclocarafCc.  Malade  affecté  de  rhumatisme  articulaire  aigu^,  de 
pneumonie  ou  de  pleurésie,  de  bronchite  grave.  Sensation  de  malaise 
à  la  région  précordiale,  voussure,  matité,  choc  plus  énergique,  sou- 
lèvement du  cœur  en  masse  et  mouvement  de  totalité;  les  deux 
bruits  moins  distincts,  enroués,  étouffés,  gras;  quelquefois  l'un  d'eux 
manque  entièrement  ;  bruit  de  souffle  filé,  tubaire,  soit  à  la  base,  soit 
à  la  pointe,  soit  à  la  partie  moyenne  de  Torgane.  Si  la  fièvre  persiste 
après  la  cessation  d'un  rhumatisme,  d'une  pneumonie,  on  doit  encore 
soupçonner  l'existence  d'une  endocardite,  c'est-à-dire  d'un  rhuma- 
tisme cardiaque  ou  angio-carditique,  ainsi  que  le  dit  M.  Bouillaud. 

Les  signes  de  rendocardite  valvulaire  sont  ceux  des  all'ections  que 
nous  allons  décrire. 

€atllot.«)  forniés  dans  le  cœur  itcnclant  la  vie.  11  n'y  a  aucun 
symptôme  caractéristique  des  caillots  du  cœur;  le  diagnostic  peut  se 
tirer  delà  marche  de  la  maladie.  Si  l'on  a  affaire  à  un  malade  atteint 
de  rhumatisme,  de  pleurésie,  de  pleuro-pneumonie  (maladies  dans 
lesquelles  l'endocardite  se  montre  à  peu  près  exclusivement),  et  si 
l'on  a  constaté  que,  pendant  les  premiers  jours,  le  cœur  est  en  bon 
état  ou  à  peu  près;  si  l'on  voit  ensuite  se  manifester  quelques  irré- 
gularités, un  peu  de  souffle,  un  léger  degré  de  matité  ou  de  vous- 
sure; puis  que,  tout  à  coup,  les  battements  deviennent  extrêmement 
tumultucux_,  déréglés^  fiéquents,  de  150  à  180  et  200  ;  que  le  cœur, 
tout  en  restant  superficiel,  ne  dorme  qu'un  choc  ondulatoire  ;  que  les 
bruits  soient  sourds,  étouffes,  enroués;  qu'on  n'entende  pns  distinc- 
tement le  claquement  valvulaiie_,  qu'on  ne  sente  pas  battre  les  ar- 
tères éloignées,  qu'il  y  ait  refroidissement,  un  peu  de  cyanose;  alors 
on  pourra  a  Imettre,  avec  de  grandes  prohabilités,  la  formation  de 
caillot:?.  Dira-t-onque  ce  sont  des  palpitations?  mais  jamais  elles  ne 
donnent  lieu  à  un  trouble  aussi  profond  et  aussi  permanent  du  cœur 
et  des  artères  ;  dira-t-on  que  c'est  le  résultat  des  lésions  organiques 
des  orifices  ?  mais  on  a  vu  naître  la  maladie  rapidement,  en  quel- 
ques heures  ;  que  c'est  une  péricardite?  mais  le  cœur  est  sous  la 
main,  la  matité  ne  dépasse  pas  ses  limites  normales;  que  c'est  une 
rupture  des  tendons  ou  des  piliers  ?  mais  les  accidents  ne  sont  pas 
permanents  et  ne  vont  pas  toujours  en  empirant.  On  peut  donc  avoir 
de  grandes  probabilités  sur  la  formation  des  caillots,  mais  elles  se 
tirent  bien  p'us  de  la  marche  des  accidents  que  des  caractères  des 
symptômes. 
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l^ésions  des  orifices  et  valvules.  v«^gé(atîoiis.  Il  est  extrê- 
mement difficile  d'attribuer  aux  lésions  des  valvules  et  des  orifices 
les  signes  qui  leur  appartiennent  véritablement,  parce  que,  dans  la 
ï)ratique,  les  |  hénomènes  propres  à  ces  lésions  sont  confondus  avec 
ceux  des  lésions  concomitantes,  hypertrophie,  dilatation,  etc.  En  gé- 
néral, cependant,  les  phénomènes  les  plus  parliculiers  à  ces  lésions 
sont  des  modifications  des  bruits  naturels  ou  l'apparition  de  bruits 
anormaux. 

Il  y  a  un  grand  nombre  de  genres  de  lésions  valvulaires  ;  M.  Bouil- 
laud  seul  les  a  bien  distinguées  les  unes  des  autrev»,  et  a  fait  voir 
qu'il  ne  s'agissait  pas  toujours  de  rétrécissements  et  d'insuffisances. 

Dans  un  premier  degré  d'endocardite  valvulaire,  les  valvules  sont 
seulement  épaissies,  boursouflées,  maismolies;  alors  les  deux  cla- 
quements valvulaires  sont  encore  perçus;  mais  ils  sont  gras,  enroués, 
étouffés  ;  si  l'endocardite  est  plus  ancienne  et  que  les  valvules  soient 
épaisses,  mais  sèches,  parcheminées,  les  bruits  seront  eux-mêmes 
secs,  parcheminés;  on  sentira  le  mouvement  des  valvules  avec  la 
main,  et  ils  présenteront  aussi  un  caractère  analogue. 

Si  les  valvules  sont  rugueuses,  recou  vertes  de  végétations,  d'ossifi- 
cations, de  dépôts  plastiques,  on  sentira  du  frémissement  vibratoire, 
on  entendra  un  piaulement  à  distance  de  la  poitrine,  et,  par  l'aus- 
cultation immédiate,  des  bruits  de  râpe,  de  scie  ou  de  souffle;  quant 
au  tic  tac  normal,  l'un  des  temps  aura  disparu,  et  quelquefois  tous 
les  deux  seront  remplacés  par  le  bruit  anormal.  Cependant  le  tic  tac 
plus  ou  moins  naturel  se  retrouvera  toujours  loin  du  lieu  où  siège  le 
souffle. 

Nous  rappelons  avec  grand  soin  qu'un  souffle  n'est  jamais,  abso- 
lument parlant,  et  comme  on  le  dit  trop  généralement,  un  phéno- 
mène de  rétrécissement  ou  d'insuffisance;  car  il  peut  se  produire 
dans  l'intérieur  même  des  ventricules  et  dans  l'état  d'intégrité  des 
orifices  et  des  valvules. 

Cependant,  quand  il  est  reconnu  qu'il  se  lie  à  une  lésion  d'orifice, 
il  est  admis  qu'il  a  une  signification  assez  tranchée,  suivant  son  siège 
et  le  temps  où  il  existe.  Voici  les  cas  que  l'on  rencontre  dans  la  pra- 
tique : 

Rétrécissement  aorlique  :  souffle  au  premier  temps  à  la  base  du 
cœur;  insuffisance:  souffle  au  deuxième  temps  et  dans  le  même 
lieu;  rétrécissement  et  insuffisance  :  souffle  double  ou  de  va-et-vient. 
Mais  ces  deux  phénomènes  s'entendent  aussi  dans  les  anévrysmcs  de 
l'aorte.  Insuffisance  auriculo-ventriculaire  :  souffle  au  premier  temps 
à  la  pointe.  Kétrécissemenl  :  souffle  égfiiemcnt  au  premier  temps  à 
la  pointe,  à  cause  de  la  présence  constante  d'une  insufiisance  conco- 
mitante. Pour  distinguer  les  deux  cas  :  phénomènes  éloignés,  nuls 
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dans  l'insuffisance,  très-marqués  dans  le  rétrécissement  ;  ces  phéno- 
mènes sont  :  Tanasarque,  les  épanchements  dans  les  séreuses,  Tliy- 
pertrophie  du  foie,  la  petitesse  du  pouls,  etc.  C'est  surtout  dans  les 
rétrécissements  qu'on  trouve  de  triples  et  de  quadruples  bruits,  de 
fausses  intermittences,  des  irrégularités  des  battements  du  cœur. 

Baniollisscnicnt.  Impossible  à  diagnostiquer.  Phénomènes  de 
l'atrophie,  de  la  dilatation  du  cœur  et  de  l'asystolie. 

Cyanose  par  peri^îsfance  tlii  trou  de  Botal.  Peu  de  temps 
après  la  naissance,  coloration  violacée,  bleuâtre,  de  divers  points  du 
corj)s,  des  ongles,  des  mains,  puis  de  la  face;  gène  de  la  respiration 
et  de  la  circulation,  tendance  au  refroidissement;  accès  de  suffoca- 
tion, d'asthme. 

ObUféraUon  de  la  veine  cave  supérieure.  Début  par  de  la 
toux  et  de  la  dyspnée,  palpitations,  vertiges,  céphalalgie,  tendance 
aux  congestions  cérébrales;  œdème  de  la  face  et  de  la  moitié  supé- 
rieure du  corps,  cyanose,  dilatation  des  veines  superficielles,  hé- 
morrhagies  (hémoptysie,  épistaxis,  hémorrhagies  cérébrales)  ;  phéno- 
mènes cérébraux,  tels  que  :  céphalalgie,  éblouissements,  tintements 
d'oreilles,  sommeil  agité,  pénible;  durée  longue  (Oulmont). 

Anévrysnio  artérioso-veineux  de  l'aorte  et  de  la  veine 
cave  supérieure.  Mêmes  symptômes  que  ci-dessus  ;  de  plus,  bruit 
de  souffle  et  frémissement  vibratoire  à  la  partie  droite  et  supérieure 
du  sternum;  début  brusque,  marche  rapide,  mort  en  quelques  jours. 

Anévrysnies  de  l'aorle  thoracique.  Sensation  de  battements 
dans  la  poitrine.  Deux  centres  de  battements,  isochrones;  susurrus, 
frémissement  vibratoire  ou  cataire,  presque  toujours  à  droite  du 
sternum;  matité,  souffle  simple  ou  double,  distinct  de  celui  du 
cœur.  Phénomènes  de  compression  de  l'œsophage,  de  la  trachée  ; 
aphonie.  Plus  tard,  saillie  de  la  tumeur  au  dehors,  à  travers  une 
perforation  du  sternum  ou  des  côtes  (le  cœur  ne  perfore  jamais  les 
parois  thoraciques) .  Celte  tumeur  a  tous  les  caractères  des  anévrys- 
mes,  et  ses  battements  sont  distincts  de  ceux  du  cœur. 

Maladies  qui  simulent  le  plus  souvent  Ses  affections  du 
cœur . 

Chlorose.  Anémie.  Jeunes  gens,  petites  filles,  femmes,  n'ayant 
jamais  eu  antérieurement  de  rhumatismes^  de  pleurésie,  ni  de  pneu- 
monie; palpitations,  remontant  quelquefois  à  une  époque  antérieure 


à  la  puberté.  Excès  de  tous  genres,  vénériens,  de  masturbation,  perles 
séminales  ;  privation  de  sommeil,  excès  de  travail  physique  ou  intel- 
lectuel, occupations  sédentaires  ;  continence  extrême,  inclinations  con- 
trariées ;  alimentation  insuffisante;  dysménorrhée,  aménorrhée;  émo- 
tions vives;  changement  d'habitation,  passage  de  la  vie  habituelle  de 
la  campagne  à  celle  de  la  ville.  Palpitations,  étouffements,  dyspnée 
spontanée,  ou  par  le  travail,  Taclion  de  monter;  palpitations  très- 
fortes,  mais  non  permanentes  ;  douleur  vive  à  la  pointe  du  cœur, 
douleurs  passagères  dans  différentes  parties  du  corps  ;  migraines  ha- 
bituelles, points  de  côté  ;  décoloration  générale  des  téguments,  quel- 
quefois la  face  restant  colorée;  muqueuses  très-pâles  ;  vaisseaux  su- 
perficiels absents  ou  marqués  par  des  sillons  violets,  veines  à  demi 
vides;  maigreur,  corps  chétif,  fatigue  facile,  travail  intellectuel  péni- 
ble ;  émotions  faciles,  pleurs  également;  quand  on  aborde  le  malade, 
production  de  palpitations  qui  se  calment  rapidement;  gastralgie,  ap- 
pétit bizarre,  capricieux  ;  leucorrhée  chez  les  femmes  ;  cœur  de  vo- 
lume normal,  pointe  non  abaissée,  pas  de  frémissement  vibratoire, 
double  claquement  très-accentué,  choc  net,  bien  frappé,  souffla  doux 
au  premier  temps  à  la  base,  se  prolongeant  dans  l'aorte.  Dans  les 
vaisseaux  du  coi,  souffle  continu  ou  à  double  courant,  ou  musical 
et  sibilant;  quelquefois  frémissement  sensible  au  doigt  sur  le  trajet 
des  grosses  veines,  et  comparable  au  bourdonnement  d'une  grosse 
mouche. 

Angine  die  poitrine.  Constriction  angoissante  de  la  poitrine,  sur- 
venant à  l^improviste  au  milieu  de  la  santé  la  plus  florissante,  et 
disparaissant  en  peu  d'instants,  après  avoir  atteint  son  plus  haut  de- 
gré d'intensité.  Accès  éloignés  d'abord,  absence  de  dyspnée,  de  toux, 
de  palpitations  dans  leur  intervalle  ;  douleur  s'étendant  dans  l'épaule 
et  le  bras  gauche  ;  régularité  des  battements  du  cœur  et  du  pouls; 
âge  avancé. 

Pleurésie  chronique.  Simple  ou  double.  Nous  ne  rappelons 
cette  affection  que  pour  mémoire,  et  parce  que  c'est  une  des  maladies 
qui  sont  le  plus  souvent  cause  de  méprises  et  de  confusion.  Nous  en 
trouverons  les  caractères  dans  les  chapitres  suivants. 
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L'étude  des  nialarlies  de  l'appareil  respiratoire  est  beaucoup 
plus  avancée  que  celle  désaffections  que  nous  avons  étudiées 
jusqu'à  présent;  les  signes  en  sont  mieux  connus,  mieux  ap- 
préciés^ et  en  conséquence  il  est  possible  d'établir  le  diagnostic 
avec  plus  de  facilité  et  de  certitude.  C'est  surtout  ici  que  la 
science  médicale  pourrait  être  rapprochée  des  sciences  exactes; 
car  les  faits  sont,  en  pai  tie^,  réduits  en  formules  générales  et 
en  principes,  jusqu'à  un  certain  point  comparables  à  des 
axiomes.  Cetle  précision,  loin  de  nous  engager  à  développer 
le  sujet,  nous  permettra,  au  contraire,  d'être  concis;  les  détails 
ne  sont  véritablement  utiles  que  quand  les  choses  qu'il  s'agit 
de  faire  connaître  sont  obscures. 

Comme  les  signes  principaux  de  ces  maladies  consistent 
surtout  en  phénomènes  physiques,  tirés  de  la  forme,  des  mou- 
vements, des  bruits  du  thorax,  il  est  indispensable  de  connaî- 
tre les  dispositions  anatomiques  de  toute  la  cavité  de  la  poi- 
trine et  les  phénomènes  physiologiques  qui  s'y  produisent. 

C0ISS!DÈRAT!0NS  ANATOMIQUES  SUR  LES  OHGANLS  DE  LA  IlEsPlRATlON. 

Organes  pairs,  mais  peu  symétriques  cependant,  les  pou- 
mons sont  suspendus  dans  chacune  des  moitiés  de  la  cavité 
thoracique,  comme  le  cœur  dans  le  péricarde.  Leurs  moyens 
naturels  d'union  avec  le  resie  du  corps  consistent  dans  un 
double  faisceau  de  canaux  aériens,  de  vaisseaux  et  de  nerfs, 
qu'on  nomme  racines  des  poumons.  Ces  deux  racines,  en  se 
réunissant  en  un  tronc  commun  dont  la  trachée-artère  est  la 
partie  principale,  établissent  entre  les  deux  poumons  une 
communauté  de  fonctions,  une  dépendance  mutuelle  fort 
remarquable,  et  dont  on  trouve  à  chaque  instant  des  applica- 
tions dans  la  pathologie.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces 
rapports  mutuels  existent  seulement  pour  la  surface  muqueuse 
de  ces  organes,  pour  leurs  parties  vasculaires,  mais  qu'ils  ces- 
sent absolument  pour  leur  parenchyme  même  et  pour  ce  qui 
est  de  la  surface  extéi  ieure  de  l'organe  et  pour  la  plèvre.  De 
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là  résulte  ce  fait  bien  facile  à  constater,  mais  sur  lequel  l'at- 
tention ne  s'est  pas  encore  suffisamment  fixée  :  c'est  que  les 
affections  qui  procèdent  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  n'aflectent 
ordinairement  qu'un  côté  de  l'appareil  pulmonaire;  tandis 
que  celles  qui  naissent  du  côté  de  la  surface  muqueuse  sont 
presque  toujours  doubles.  Ainsi,  une  pleurésie,  une  pneu- 
monie, produites  par  l'action  du  froid  agissant  à  l'extérieur  de 
la  poitrine,  sont  ordinairement  simples;  tandis  qu'une  bron- 
chite résultant  aussi  du  froid,  mais  appliquée  à  la  surface  mu- 
queuse des  poumons,  est  presque  constamment  double  ;  de 
même  aussi  une  bronchite  pseudo-membraneuse  consécutive 
à  une  angine  couenneuse,  à  un  croup,  etc.  ;  de  m.ême  enfm 
un  œdème  du  poumon,  procédant  de  la  gêne  de  la  circulation 
dans  le  cœur,  seront  doubles  aussi,  parce  que  le  système  vas- 
culaire  de  chaque  poumon  sera  pris,  dans  l'un  et  l'autre,  au 
même  degré.  De  même  encore  un  hydro- thorax  est  presque 
toujours  double,  parce  qu'il  provient  du  ralentissement  de  la 
circulation  dans  les  deux  poumons,  et  qu'il  se  produit,  en 
définitive,  bien  plus  pour  le  compte  du  poumon  lui-même, 
que  pour  celui  de  la  plèvre.  Kn  un  mot,  toutes  les  maladies 
qui  arrivent  aux  poumons  par  leur  racine,  sont  en  général 
doubles  ;  toutes  celles  qui  leur  arrivent  de  Fextérieur  sont 
simples. 

L'indépendance  que  nous  signalons,  et  qui  a  pour  cause 
l'exisfence  d'un  médiastin  épais,  formant  une  cloison  complète 
et  infranchissable  dans  l'état  normal,  est  d'autant  plus  digne 
de  remarque,  que,  si  elle  est  bien  tranchée  chez  l'homme, 
elle  ne  l'est  plus  chez  certains  animaux.  Chez  les  chevaux  et 
les  solipèdes  en  général,  la  cloison  du  mcdiastin  est  incom- 
plète, fine,  quelijuefois  réticulée  comme  de  la  dentelle,  et  il  en 
résulte  que  l'inflammation  d'une  plèvre  se  propage  facilement 
à  celle  du  côté  opposé;  alors  les  épanchements  qui  se  pro- 
duisent, même  dans  un  seul  côté  du  thorax,  se  partagent  tou- 
jours également  entre  les  deux;  dans  ces  cas,  comme  on  le 
voit,  la  pleurésie  double  est  la  règle,  si  l'on  peut  ainsi  dire; 
l'inflammation  de  la  plèvre  est  donc  presque  nécessairement 
mortelle  chez  le  cheval,  tandis  qu'elle  est  ordinairement 
sans  danger  chez  l'homme. 
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Il  résulte  de  cette  remarque  que  Texistence  d'une  afïcclion 
double  aidera  au  diagnostic,  soit  de  la  nature  anatomique, 
soit  de  la  cause  du  mal.  Que  Ton  trouve,  par  exemple,  des 
phénomènes  douteux,  comme  du  râle  sous-crépitant  tîn,  ou 
du  râle  sous-crépitant  humide,  qui  puissent  faire  croire  à 
une  bronchite  capillaire  ou  à  une  pneumonie  ;  on  recherchera 
si  le  phénomène  est  simple  ou  double;  ce  sera  probablement 
une  bronchite  capillaire  si  les  deux  poumons  sont  pris,  et  une 
pneumonie  s'il  n'y  en  a  qu'un  seul.  Que  Ton  trouve  des  signes 
d'épanchement,  ce  sera  très-probablement  de  l'hydro-thorax, 
si  l'attection  occupe  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  que  Ton  n'en 
trouve  que  d'un  seul  côté,  ce  sera  certainement  une  pleurésie. 

Les  deux  poumons  sont  d'inégal  volume.  Le  droit  est  plus 
court  que  le  gauche^  le  foie  ne  lui  permettant  pas  de  des- 
cendre aussi  bas  que  celui-ci;  par  opposition,  il  est  plus  large 
dans  le  sens  transversal,  de  sorte  qu'il  s'étend  jusqu'cà  la  partie 
moyenne  du  sternum,  tandis  que  le  gauche,  refoulé  par  le 
cœur,  ne  dépasse  guère  la  partie  interne  du  mamelon  gauche 
correspondant. 

On  n'oubliera  pas  que  les  bronches  ne  sont  pas  égales  entre 
elles,  que  la  droite  est  plus  courte,  d'un  diamètre  plus  large, 
plus  horizontalement  placée  que  la  gauche,  circonstances 
auxquelles  on  attribue  généralement  un  souffle  normal,  per- 
ceptible chez  beaucoup  d'individus  en  dedans  de  l'omoplate 
droite. 

Un  fait  d'une  importance  capitale,  dans  la  structure  des  pou- 
mons, consiste  dans  leur  élasticité.  Ces  organes  ont,  en  eflef, 
le  même  ressort  qu'un  ballon  de  caoutchouc  ;  ils  tendent  cons- 
tamment à  revenir  sur  eux-mêmes,  à  se  resserrer,  à  diminuer 
leur  cavité  intérieure  ;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  quand 
on  ouvre  la  cavité  thoracique,  ils  se  rétractent  et  diminuent 
de  volume  :  on  a  coutume  d'attribuer  ce  fait  à  la  pression  de 
l'atmosphère,  ce  qui  n'est  pas  absolument  exact.  Nous  allons 
essayer  de  faire  comprendre,  par  un  exemple,  la  nature  et  le 
rôle  de  cette  élasticité,  qui  a  surtout  été  bien  appréciée  par 
Van  Swieten  et  par  Bérard  aîné  (i). 

(1)  r.  Bérard,  Arch.  gén.  de  méd.,  !'<•  série,  t.  XXIII,  p.  169  et  suiv. 
Paris,  1830. 


CONSIDÉÎUTIONS  ANAÏOMIQUES  SUR  LES  POUMONS.     3  83 

Supposons  une  vessie  élastique  fermée,  et  contenant  un  peu 
d'air,  placée  sous  ie  récipient  de  la  machine  pneumatique  ;  on 
sait  ce  qui  arrivera  si  Ton  opère  le  vide  :  la  pression  extérieure 
disparaîtra,  et  l'air  contenu  dans  la  vessie  se  dilatera,  l'a- 
grandira dans  tous  les  sens,  jusqu'à  ce  qu'elle  touche  les  parois 
du  récipient,  et  en  remplisse  toute  la  cavité.  La  cause  de  cette 
dilatation  ne  sera  pas  une  force  active,  une  force  d'expansion 
de  la  vessie;  ce  sera  la  pression  excentrique  de  Tair  contenu 
dans  son  intérieur.  Or,  que  cette  vessie  contenue  dans  le  réci- 
pient soit  fermée,  ou  qu'elle  soit  ouverte  à  l'extérieur  par  un 
conduit  qui  traverse  les  parois  du  vase,  sans  que  cependant 
celui-ci  communique  avec  Tair  extérieur,  le  résultat  sera 
exactement  le  même;  malgré  son  élasticité  et  sa  puissance 
rétractile,  elle  n'en  restera  pas  moins  distendue;  en  effet, 
elle  est  soumise  à  la  puissance  expansive  de  Tair  intérieui , 
tandis  qu'elle  ne  supporte  extérieurement  aucune  pression. 
Mais  si  actuellement  on  ouvre  le  vase,  les  phénomènes  vont 
changer  :  l'air  extérieur,  en  y  entrant,  pourra  contre-balancer 
la  pression  intérieure  que  subit  la  vessie,  et  celle-ci,  abandon- 
née à  elle-même,  en  équilibre  entre  deux  forces  égales,  obéira 
à  la  propriété  d'élasticité  qui  lui  est  inhérente  ;  elle  reviendra 
sur  elle-même,  et  se  rapetissera  jusqu'à  ce  que  cette  élasticité 
soit  satisfaite.  Comme  on  le  voit,  le  retrait  en  question  appar- 
tiendra bien  à  la  vessie,  et  non  à  l'air  extérieur. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  exactement  au  pou- 
mon ;  chaque  cavité  pleurale  est  un  récipient  de  machine  pneu- 
matique. Le  poumon  n'a  pas  normalement  le  volume  néces- 
saire pour  la  remplir  ;  mais  il  est  dilatable,  et  il  la  remplit,  en 
définitive,  parce  qu'il  y  a  vide  entre  sa  surface  extérieure  et  la 
paroithoracique.  Danscecas,le  poumon  est  donc  tendu,  comme 
un  ressort,  par  la  pression  de  l'air  extérieur  pénétrant  dans  la 
trachée  et  les  bronches.  Mais  si  Ton  vient  à  ouvrir  le  thorax, 
l'air  pourra  y  pénétrer,  le  poumon  se  resserrera  élastiquement 
et  l^air  extérieur  entrera  dans  la  poitrine  pour  faire  équilibre 
à  la  pression  intra-pulmonaire.  Ce  n'est  donc  pas  la  pression 
extérieure  qui  affaisse  le  poumon;  c'est  le  poumon  lui-même 
qui  se  resserre  activement  et  qui  fait  entrer  l'air  dans  la  plèvre. 
Cette  manière  de  voir,  qui  est  d'ailleurs  l'expression  pure  et 
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simple  de  là  réalité,  avait  permis  à  Auguste  Bérard  de  com- 
parer le  poumon  à  un  organe  composé  d'une  infinité  de  res- 
sorts spiroïdes,  qui  auraient  été  allongés  de  force  depuis  la  ra- 
cine du  poumon  jusqu'à  la  paroi  thoracique,  et  qui,  comme 
autant  de  rayons  divergents,  tendraient  à  se  rapprocher  de 
leur  centre  commun,  labronche  principale,  lors  de  l'ouverture 
du  thorax.  La  connaissance  de  cette  propriété  élastique  et  ré- 
tractile  du  poumon  est  indispensable  pour  donner  la  clef, 
l'intelligence  d'un  grand  nombre  de  phénomènes  de  la  respi- 
ration et  de  phénomènes  pathologiques,  comme  ceux  du  pneu- 
mothorax, de  l'emphysème,  etc.  Nous  ne  pouvons  pas  terminer 
sans  ajouter  que  quelques  auteurs  attribuent  l'élasticité  du 
poumon  à  la  capsule  cellulaire  sous-pleurale  et  au  tissu  cellu- 
laire périlobulaire,  tandis  que  d'autres  l'attribuent  à  des  fibres 
élastiques  longitudinales  entrant  dans  la  composition  des 
bronches. 

Malgré  leur  faible  densité,  les  poumons  ont  une  certaine  ac- 
tion sur  les  parois  du  thurax  ;  quand  ils  se  dilatent,  ils  écar- 
tent celles-ci  ;  ils  les  forcent  au  contraire  à  s'alfaisser,  quand 
ils  se  rapetissent  par  une  cause  morbide  quelconque  ;  de  sorte 
que  les  côtes,  qui  sont  faites  pour  maintenir  forcément  la 
dilatation  de  l'organe,  sont  cependant,  à  leur  tour,  sous  la 
dépendance  de  quelques-unes  des  manières  d'être  de  ce- 
lui-ci. 

La  cavité  thoracique  a  la  forme  d'un  cône  à  base  inférieure 
et  à  sommet  supérieur,  et  dont  Tapparence  extérieure  de  la 
poitrine  donnerait  une  idée  fort  inexacte  ;  en  effet,  les  clavi- 
cules situées  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  éloignant 
de  la  ligne  médiane  le  moignon  de  l'épaule,  donnent  à  celle 
partie  du  tronc  une  largeur  transversale  plus  considérable  que 
celle  de  la  base,  en  sorte  que  la  poitrine  semble  se  rétrécir  de 
haut  en  bas;  mais  ce  serait  une  erreur  de  supposer  que  la  lar- 
geur du  corps,  mesurée  aux  épaules,  traduit  la  largeur  réelle 
du  thorax.  Cette  remarque  a  pour  but  de  nous  conduire  à  ce 
précepte,  qu'il  ne  faut  jamais  tenir  compte,  dans  fexplora- 
tion  de  la  poitrine,  de  la  partie  externe  des  régions  sous-cla- 
viculaire  et  sus-épineuse;  en  effet,  ces  régions  ne  correspon- 
dent ni  aux  côtes  ni  aux  poumons,  mais  à  ces  vastes  espaces, 
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remplis  de  muscles  et  de  plus  ou  moins  de  tissu  cellulaire^  qui 
forment  le  creux  de  Taisselle. 

La  poitrine  est  notablement  aplatie  d'avant  en  arrière  ;  Vé- 
galité  du  diamètre  transversal  et  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  est  un  cas  pathologique.  Sa  face  postérieure  est  légère- 
ment convexe,  l'antérieure  est  à  peu  près  plane,  excepté  chez 
la  femme,  où  Ton  rencontre  une  double  convexité  transversale 
et  verticale.  Le  sternum  est  ordinairement  déprimé  et  plan,  si 
ce  n'est  chez  les  femmes  encore  :  en  effet,  chez  elles,  la  première 
pièce  du  sternum  fait  souvent  avec  la  suivante  un  angle  proé- 
minent en  avant.  On  notera  encore,  dans  ce  sexe,  la  brièveté 
remarquable  de  cet  os,  circonstance  qui  empêche  de  faire  Tex- 
ploration  du  poumon  en  avant,  dans  une  grande  étendue.  11  y 
a,  dans  la  conformation  de  la  poitrine,  des  variétés  nombreu- 
ses, qui  sont  cependant  compatibles  avec  la  santé;  la  disposi- 
tion en  carène  (saillie  du  sternum  en  avant),  comme  chez  les 
oiseaux,  est  de  ce  nombre. 

L'épaisseur  des  parois  de  la  poitrine  n'est  pas  partout  la 
même,  et  Ton  doit  tenir  compte  de  ce  fait,  surtout  dans  les 
explorations  délicates. Toute  la  région  antérieure  de  la  poitrine 
est  d'une  médiocre  épaisseur,  le  poumon  est  pr^sque  sous  la 
main  et  sous  l'oreille;  aussi  l'exploration  est-elle  toujours  fa- 
cile de  ce  côté,  pourvu  qu'on  ne  se  porte  pas  trop  vers  la  ré- 
gion externede  la  clavicule.  On  pourra  souvent,  avec  avantage, 
explorer  la  région  des  clavicules  elle-même  :  en  effet,  quoi- 
que le  poumon  soit  assez  éloigné  de  Toreille,  il  fonctionne,  à 
son  sommet,  avec  une  énergie  plus  grande  qu'ailleurs  (Cru- 
veilhier),  énergie  qui  compense,  et  au  delà,  les  effets  de  Té- 
loignement. 

L'auscultation  et  la  percussion  dans  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses  sont  de  peu  de  profit;  une  double  ceinture  osseuse, 
une  triple  couche  de  muscles  épais,  du  tissu  cellulaire,  sépa- 
rent le  poumon  de  la  peau;  il  n'en  faut  pas  davantage  pour 
altérer  et  rendre  confus  le  bruit  respiratoire  et  les  sons  rendus 
par  la  percussion  ;  aussi  conseillons-nous  surtout  l'examen  de 
la  région  située  entre  l'omoplate  et  la  série  des  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres,  celui  de  la  région  située  au-dessous  de 
l'angle  du  scapulum,  enfin  celui  des  parties  latérales  du  Iho- 
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rax  et  de  la  région  axillaire.  Ce  sont  là  les  seuls  points  où  les 
recherches  peuvent  faire  découvrir  distinctement  les  phéno- 
mènes anormaux. 

Chez  un  individu  bien  conformé,  et  qui  jouit  d'un  embon- 
point ordinaire,  on  doit  sentir  assez  distinctement  les  côtes; 
les  espaces  intercostaux  doivent  être  déprimés  et  assez  larges 
pour  recevoir  l'extrémité  du  doigt. 

Le  thorax  jouit  d'un  degré  marqué  d'élasticité;  on  peut  le 
comprimer  assez  fortement  et  le  voir  ensuite  reprendre  sa 
forme  et  ses  dépressions  naturelles.  Dans  un  mémoire 
d'un  grand  intérêt,  M.  Woillez  (i)  a  étudié  avec  soin  les 
variations  de  cette  élasticité.  Comme  nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  digne  de  fixer  l'attention,  nous  n'indiquerons  ici  que 
quelques  points  piincipaux.  Si  l'on  mesure  circulairement  la 
base  du  thorax  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde,  on  trouve 
des  dimensions  qui  varient  selon  le  degré  de  pression  que  l'on 
exerce  avec  le  ruban  métrique.  Entre  la  mensuration  par 
simple  application,  et  la  mensuration  par  tension  forcée,  c'est- 
à-dire  en  serrant  le  thorax  jusqu'à  ce  qu'il  ne  cède  plus,  on 
trouve  des  différences  toujours  considérables.  Chez  un  sujet, 
elles  montaient  à  il  centimètres.  Or,  dans  les  maladies,  cette 
élasticilé  est  sujette  à  varier,  et  Ton  peut,  selon  M.  Woillez, 
tirer  de  là  d'excellents  signes  diagnostiques.  Nous  avons  déjà 
dit  que  nous  reviendrions  sur  ce  sujet. 

Telles  sont  les  principales  dispositions  anatomiques  qui  mé- 
ritent de  fixer  l'attention,  au  point  de  vue  de  la  pathologie. 

CONSIDÉRATIONS  PHYSIOLOGIQUES  SUr.  LES  ORGANES 
DE  LA  RESPIRATION. 

L'acte  respiratoire  comporte  des  phénomènes  de  deux  ordres  : 
les  uns  chimiques,  les  autres  mécaniques.  Ceux  de  la  première 
espèce  intéressent  surtoutlesphysiologistes.  En  clinique^  on  ne 
se  préoccupe  que  des  phénomènes  mécaniques;  c'est  donc  sur 
ceux-ci  que  nous  fixerons  cxclusivenient  notre  attention. 

(1)  Woillez,  Recherclies  sur  les  variations  de  la  capacité  thorac> que  dans  les 
maladies  aiguës.  [Mérn.  de  la  Soc.  méd.d'obs.  1854,  t.  III.) 
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Mouvements  de  la  respîratâoBî.  La  respiration  s'accomplit 
à  l'aide  de  deux  mouvements  successifs,  que  Ton  nomme  mou- 
vements d'inspiration  et  d'expiration  ;  \'à  réunion  des  deux 
constitue  ce  que  Ton  appelle,  par  abréviation,  une  respiration. 
Dans  les  respirations  ordinaires,  ces  deux  phénomènes  sont 
entièrement  distincts  l'un  de  l'autre,  sous  le  rapport  de  leur 
cause,  de  leur  nature,  et  des  résultats  qu'ils  produisent.  L'in- 
spiration est  un  phénomène  actif,  dû  à  des  contractions  muscu- 
laires, indépendant  du  poumon,  et  même.opposé  à  la  tendance 
rétractile  naturelle  de  cet  organe  ;  enfin  il  est  destiné  à  Tintro- 
duction  de  l'air  dans  les  cellules  aériennes.  Le  mouvement 
d'expiration  se  produit  sans  contraction  des  muscles,  du  moins 
en  très-grande  partie,  et  par  suite  même  du  repos  des  puis- 
sances musculaires  qui  avaient  agi  dans  l'inspiration.  Sa  cause 
principale  et  immédiate  réside  dans  Télasticité  et  la  tendance 
au  retrait  que  possède  le  poumon  :  il  suit  de  là  que  c'est  un 
phénomène  en  grande  partie  passif;  son  but  consiste  dans  le 
rejet  de  Tair  qui  s'était  introduit  dans  le  thorax.  L'expiration 
est  donc  le  repos  de  la  poitrine  et  des  poumons,  comme  l'état 
de  diastole  est  le  repos  du  cœur.  Chacun  de  ces  phénomènes 
demande  à  être  étudié  avec  quelques  détails. 

Vimpiration  s'opère  par  un  grand  nombre  de  muscles,  les 
scalènes,  le  trapèze,  les  intercostaux  d'une  part,  et  d'autre 
part  le  diaphragme;  mais  tous  ces  muscles  ne  prennent  pas 
une  part  égale  aux  mouvements.  Le  diaphragme  est  certaine- 
ment l'agent  le  plus  actif  de  ce  phénomène,  au  moins  chez 
rhomme;  son  action  est  plus  complexe  qu'on  ne  l'a  pensé 
jusqu'à  présent  ;  il  agrandit  le  diamètre  vertical  du  thorax  par 
l'abaissement  de  sa  convexité  centrale  (Haller  et  tous  les  phy- 
siologistes); mais  de  plus,  ainsi  que  Tavait  pressenti  Ma- 
gendie  et  que  Font  démontré  MM.  Beau  et  Maissiat(l),  et 
M.  Duchenne,  de  Boulogne  (2J,  il  est  le  dilatateur,  dans  le  sens 
transversal,  de  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  ;  l'appui  qu'il 
prend,  pendant  sa  contraction,  sur  la  surface  convexe  des  or- 

(1)  Beau  et  Maissiat,  Recherches  sur  le  mécanisme  de  la  respiration  [Arch. 
gén.  deméd.,  1842  et  1843). 

(2)  Duchenne,  de  Boulogne,  RecJœrches  électro-physiologiques  sur  le  dia- 
pltragme  [Union  méd., 
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ganes  abdominaux  (Duchenne),  et  peut-être  la  résistance  que 
le  médiastin  et  le  péricarde  opposent  à  son  abaissenrient  (Beau 
et  Maissiat),  sont  les  circonstances  qui  favorisent  cette  action 
dilatatrice;  si  l'on  vient  à  ouvrir  Tabdomen,  de  façon  que  les 
viscères  qui  y  sont  contenus  n'ofiVent  plus  de  résistance  au 
diaphragme,  l'action  de  ce  muscle  se  transforme  en  une  puis- 
sance de  resserrement  de  la  base  du  thorax. 

Telle  est  Faction  du  diaphragme  ;  mais  elle  a  paru  à  tous  les 
physiologistes  moins  prononcée  chez  la  femme  que  chez 
l'homme;  en  effet,  chez  la  première,  la  dilatation  du  thorax 
s'effectue,  en  très-grande  partie,  par  l'élévation  etTécartement 
des  côtes  à  l'aide  des  intercostaux,  scalènes,  etc.,  et  dans  une 
limite  plus  faible  par  rabaissement  du  diaphragme.  On  a  cru 
trouver  la  raison  physiologique  de  ce  fait  en  disant  que  les 
mouvements  d'oscillation,  imprimés  par  ce  muscle  aux  vis- 
cères abdominaux,  pourraient  être  nuisibles  à  l'utérus  chargé 
du  produit  de  la  conception,  et  que,  dès  lors,  le  diaphragme 
devait  moins  agir  dans  la  respiration  que  les  muscles  de  la 
poitrine.  Quelle  que  soit  la  raison  que  Ton  puisse  invoquer, 
le  fait  n'en  est  pas  moins  très-réel,  et  peut  se  formuler  ainsi: 
chez  rhomme,  la  respiration  est  essentiellement  c/ea/^/ira^ma- 
tique  ou  abdominale,  et  à  peine  voit-on  de  légers  mouvements 
de  la  poitrine  ;  chez  la  femme,  la  respiration  est  principalement 
thoracique  ou  costale,  et  à  peine  diaphragmatique;  en  effet, 
chez  elle  on  voit  surtout  la  poitrine  se  soulever,  tandis  que 
l'abdomen  est  à  peine  agité  de  légers  mouvements. 

La  déduction  pratique  qui  résulte  de  ces  remarques  est  la 
suivante  :  Lorsque,  chez  un  homme,  il  existera  une  affection 
pulmonaire  qui  produira  de  la  dyspnée  et  demandera  une  aug- 
mentation d'action  des  puissances  respiratoires,  cette  suracti- 
vité mettra  en  jeu  des  muscles  qui  se  trouvaient  jusque-là  dans 
un  repos  relatif,  c'est-à  dire  les  muscles  thoraciques;  alors  on 
observera,  en  outre  de  la  i  nspiration  abdominale,  une  respi- 
ration co^^a/t^  très-marquée;  en  conséquence,  que  l'on  approche 
du  lit  d'un  homme  malade  :  si  l'on  remarque  que  la  poitrine 
se  soulève  comme  chez  une  femme,  en  même  temps  que  la 
respiration  abdominale  est  conservée,  on  devra  penser  tout  de 
suite  à  une  affection  des  organes  respiratoires.  Réciproque- 
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ment,  Texistence  de  la  respiration  abdominale,  chez  une  femme, 
devra  faire  soupçonner  un  état  semblable.  11  est  vrai  que  Ton 
n'aura  pas  jusque-là  de  renseignements  sur  la  nature  de  la 
lésion,  mais  on  saura  du  moins  quel  est  son  siège  principal: 
et  c'est  déjà  un  très-grand  point,  quand  on  a  affaire  à  des  ma- 
lades inintelligents,  ou  à  des  maladies  que  l'absence  de  dou- 
leur ne  permet  pas  aux  patients  de  localiser  avec  précision. 

Pendant  l'inspiration,  on  voit  les  espaces  intercostaux  se 
creuser  plus  qu'à  Télat  de  repos;  les  digitations  des  grands 
dentelés  font  une  saillie  plus  accusée;  les  creux  sus-clavicu- 
laires  se  dessinent,  et  les  veines  jugulaires,  si  elles  sont  un 
peu  distendues,  se  vident  d'une  manière  rapide,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  une  affection  du  cœur. 

Le  mouvement  ^'expiration  n'offre  rien  de  très-intéressant 
à  étudier;  nous  ferons  seulement  remarquer  qu'ii  est  un  peu 
plus  lent  que  le  mouvement  opposé,  sans  que  Ton  puisse  ap- 
précier exactement  le  rapport  qui  existe  entre  les  deux.  Or,  on 
verra  plus  loin,  que  le  contraire  a  lieu  pour  la  durée  des 
murmures  d'inspiration  et  d'expiration,  entendus  par  l'aus- 
cultation. 

Locomotion  dis  poiimoii.  Pendant  la  respiration,  le  poumon 
exécute  des  mouvements  de  locomotion  très-prononcés.  Dans 
l'inspiration,  il  se  distend,  sa  base  s'abais.-e  avec  le  dia- 
phragme et  sa  surface  extérieure  glisse  de  haut  en  bas  der- 
rière les  côtes.  Pendant  l'expiration,  cédant  à  sa  rétractilité 
normale,  il  se  rapetisse  et  remonte  de  bas  en  haut  derrière 
les  côtes,  en  frottant  sur  leur  surface  interne  ;  seulement  ces 
mouvements  sont  silencieux  ou  aphones,  à  cause  de  l'état  poli 
des  surfaces  pleurales  opposées.  L'élévation  qui  accompagne 
l'expiration  est  si  considérable,  que  l'organe  quitte,  par  tout 
le  pourtour  de  sa  base,  le  sinus  où  le  diaphragme  s'unit  aux 
côtes  (sinus  costo-diaphragmatique).  Il  résulte  de  là,  selon 
l'ingénieuse  remarque  de  Cloquet,  que,  pendant  l'expiration, 
on  pourrait,  à  l'aide  d'un  instrument  piquant,  percer  la  base 
du  thorax  et  le  diaphragme,  en  traversant  la  cavité  delà  plèvre, 
sans  oflenser  le  poumon.  Quant  à  la  démonstration  du  mou- 
vement ascendant  et  descendant  du  poumon,  on  en  trouve  la 
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preuve  dans  le  phénomène  du  frottement  pleurétique  et  dans 
les  vivisections.  Nous  empruntons  à  M.  Fournet  l'indication 
d'une  expérience  sur  ce  sujet  :  «  Un  lapin  de  taille  moyenne, 
exécutant  de  forts  mouvements,  jouissant  d'une  bonne  éner- 
gie vitale^  fut  assujetti  sur  le  dos.  Après  une  incision  médio- 
sternale^,  on  lui  disséqua  rapidement  la  peau  des  régions 
thoraciques,  et  on  la  rejeta  sur  les  côtés.  Les  muscles  pecto- 
raux enlevés,  les  parois  thoraciques  ne  se  trouvant  plus  for- 
mées que  par  les  muscles  intercostaux  et  les  côtes,  on  put 
voir  à  travers  leur  transparence  ce  qui  se  passait  dans  la  poi- 
trine :  un  corps  blanc  montait  et  descendait  successivement, 
comme  par  un  mouvement  d'expansion  et  de  resserrement  : 
c'était  le  poumon  (1). 

Fréquence  de  la  respiration.  I.es  respirations  se  répètent 
en  moyenne  16  fois  par  minute,  de  sorte  qu'elles  sont  avec 
le  pouls  dans  le  rapport  de  1  à  4  environ.  Dans  l'état  fébrile 
et  dans  presque  toutes  les  aiTections  étrangères  à  la  poitrine, 
cette  proportion  se  maintient  ;  ainsi,  quand  le  pouls  monte 
à  80,  à  100,  120,  la  respiration  s'accélère  aussi  et  se  fait  20, 
25,  30  fois  par  minute,  assez  exactement.  Mais  elle  se  dérange 
dans  les  aireclions  thoraciques,  et  l'on  voit  la  respiration 
s'accélérer  à  proportion  plus  que  le  pouls  ;  nous  l'avons  vue 
monter  à  30,  40  et  même  plus,  quand  le  pouls  ne  battait  que 
80  ou  90  fois  par  minute.  Cette  accélération  relative  peut  donc 
devenir  l'indice  d'une  affection  pulmonaire,  ddins  des  cas  où 
-  on  ne  Taurait  pas  soupçonnée,  vu  l'absence  de  tout  autre 
phénomène  extérieur  (2). 

îl  reste  quelques  autres  phénomènes  physiologiques  qu'on 
ne  peut  apprécier  que  par  divers  modes  d'examen,  que  l'on 
emploie  plus  généralement  pour  la  recherche  des  phéno- 
mènes morbides.  Il  est  indispensable  de  connaître  les  ren- 
seignements fournis  dans  l'état  de  santé  par  ces  moyens,  pour 
pouvoir  apprécier  les  modifications  qui  ont  pu  survenir  par 
le  fait  d'un  état  pathologique.  Ces  caractères  auxquels  nous 

(1)  Rcch.cl'ui.  sur  V auscultation,  t.  I,  p.  126.  Paris,  183^. 
[°L)  Aiidral.  Notes  ajoutées  à  la  quatrième  édition  de  Laëonec,  A  uscultalion, 
t.  l,  p.  27. 
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faisons  allusion  sont  surtout  perçus  par  la  palpation,  la.  percus- 
sion et  V auscultation. 

E*alpatiOBi  de  la  poitrine  à  Tétat  sain.  Dans  Tétat  sain^ 

quand  on  applique  les  mains  sur  les  parties  latérales  du  tho- 
rax d'un  individu  de  moyenne  taille  et  d'un  embonpoint  ordi- 
naire, on  sent  distinctement  l'élévation  et  l'abaissement  des 
côtes,  c'est-à-dire  la  dilatation  et  le  resserrement  du  thorax, 
c'est-à-dire  encore  les  mouvements  d'inspiration  et  d'expira- 
tion. Quand  on  commence  l'étude  de  Texploration  du  thorax, 
on  prend  assez  souvent  l'un  des  mouvements  pour  Fautre, 
lorsqu'on  ne  regarde  pas;  il  faut  donc  s'habituer  de  bonne 
heure  à  ne  pas  confondre  ces  deux  actes  distincts.  On  doit 
aussi  s'habituer  à  les  reconnaître,  l'oreille  et  la  tête  appliquées 
sur  le  thorax,  parce  qu'il  est  important,  quand  on  ausculte, 
de  pouvoir  dire  si  un  phénomène  se  produit  durant  l'inspi- 
ration ou  Texpiration. 

Dans  la  palpation  on  perçoit  aussi  la  contraction  des  mus- 
cles dentelés,  Taffaissement  des  espaces  intercostaux,  etc.  Au 
niveau  de  Tabdomen,  on  constate,  les  mains  appliquées  sur 
les  hypochondres,  qu^il  y  a  un  mouvement  de  propulsion  en 
avant  et  en  bas,  communiqué  à  la  paroi  abdominale  par  les 
viscères  abdominaux,  et  dont  la  contraction  du  diaphragme 
est  la  cause.  —  Ce  fait  a  été  signalé  par  Stokes  et  M.  Du- 
chenne. 

Si  l'on  fait  parler  ou  compter  l'individu  qu'on  explore,  les 
mains  sentent  un  frémissement  énergique  transmis  aux  pa- 
rois thoraciques  par  les  vibrations  de  la  voix.  Ces  mouvements 
oscillatoires  se  modifient  et  manquent  même  dans  quelques 
maladies. 

PercMSgloîi  de  Sa  poitrine  à  i'éîat  saisi.  Si  Ton  explore  le 

thorax  sain  parla  percussion,  on  recueille  des  caractères  four- 
nis les  uns  par  la  sonorité j  autres  par  la  résistance  des  pa- 
rois thoraciques. 

Relativement  à  la  sonorité,  on  constate,  en  général,  que  Vow 
n'obtient  que  le  son  des  parties  les  plus  superficielles;  nous 
ne  croyons  pas  qu'on  obtienne  de  son  des  parties  situées  à 
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plus  d'un  ou  deux  travers  de  doigt  de  la  surface  extérieure 
de  la  poitrine;  nous  en  donnerons  plus  taid  la  preuve.  Si 
l'on  veut  parvenir  à  connaîlre  le  mode  de  résonnance  des 
parties  situées  au-dessous  de  la  superficie  de  l'organe,  on  doit 
percuter  très-fort  (percussion  profonde);  mais  ce  mode  d'exa- 
men n'est  pas  toujours  sans  danger,  ni  même  toujours  prati- 
cable^ à  cause  des  douleui  s  qu'il  peut  faire  naître.  Nous  ne 
nions  pas  que  les  parties  profondes,  par  leur  nature,  ne  puis- 
sent influer  sur  la  qualité  du  son,  ainsi  que  l'indiquent 
MM.  Skoda  et  Roger,  mais,  après  tout,  elles  ne  changent  rien 
à  la  clarté  ni  à  la  matité  des  sons  obtenus. 

Dans  l'état  sain,  le  son  des  dilTérenls  points  du  thorax  va- 
rie comme  il  suit  :  en  avant,  depuis  les  clavicules  jusqu'à  la 
troisième  côte,  le  son  est  clair,  pui-,  un  peu  prolongé  et  d'un 
ton  assez  grave;  à  droite^  au  niveau  de  la  quatrièrne  côte,  il 
est  moins  clair,  plus  aigu,  moins  prolongé,  il  est  brusquement 
arrêté  par  la  matité  absolue  que  le  foie  pi  ésente  vers  la  cin- 
quième ou  la  sixième  côte.  Ce  son  s'étend  jusqu'à  la  partie 
moyenne  du  sternum  et  quelquefois  au  delà.  Nous  avons  fait 
connaître  plus  haut  les  limites  de  la  matilé  du  cœur,  qui, 
comme  on  le  comprend,  laisse  moins  d'étendue  à  la  sonorité 
du  poumon  du  côté  gaucho.  A  la  partie  externe  des  régions 
sous-claviculaires,  sonorité  quelquefois  assez  marquée,  mais 
sur  laquelle  on  ne  doit  pas  compter,  la  percussion  ne  se  faisant 
que  d'une  manière  oblique  sur  les  côtes.  Sous  l'aisselle  et  jus- 
qu'au bas  du  thorax  latéralement,  le  son  est  abondant,  plein, 
presque  tympanique,  prolongé  et  grave;  il  descend  moins  à 
droite  qu'à  gauche.  En  arrière,  son  peu  prononcé,  bref,  assez 
aigu,  dans  les  fosses  sus-épineuses;  nous  accordons  très-peu 
de  confiance  aux  résultats  de  la  percussion  pratiquée  dans  ce 
point. '^ais  on  retrouve  le  véritable  son  pulmonaire  sans  alté- 
ration, en  dedans  de  la  fosse  sus-épineuse,  entre  le  bord  ver- 
tébral de  l'omoplate  et  la  rangée  des  apophyses  épineuses  des 
vertèbres;  là  ce  son  est  pur,  assez  dair,  mais  beaucoup  moins 
cependant  qu'en  avant.  Même  remarque  pour  la  fosse  sous- 
épineuse,  surtout  dans  sa  partie  inférieure.  Enfin,  le  son  re- 
devient beaucoup  plus  clair  et  plus  pur  en  dedans  de  l'omo- 
plate et  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  cet  os.  Au  reste,  le 
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son  est  le  même  dans  les  points  correspondants  du  côté  droit 
et  du  côté  gauche  du  thorax,  à  part  les  modifications  détermi- 
nées par  la  présence  du  foie  et  du  cœur. 

La  résistance  au  doigt  qui  percute  ou  à  celui  sur  lequel  on 
percute,  varie  aussi  suivant  les  diverses  régions  de  la  poitrine. 
En  avant  et  sur  les  côtés  on  trouve  une  élasticité  très-marquée  ; 
le  doigt  percuté  n'éprouve  aucune  sensation  pénible  ;  mais  ii 
n'en  est  plus  de  même  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses, 
au  voisinage  du  foie,  du  cœur,  sur  les  clavicules,  le  sternum, 
etc.  On  doit  apporter  à  la  recherche  et  à  la  perception  de  ce 
fait  une  très-grande  attention,  car  on  en  peut  tirer  de  pré- 
cieuses ressources  pour  le  diagnostic. 

îl  y  a  des  variétés  dans  les  caractères  fournis  par  la  percus- 
sion, suivant  les  individus.  Un  large  développement  osseux  et 
musculaire,  un  fort  embonpoint  font  rencontrer  une  matité 
générale  et  une  résistance  telles,  qu'au  premier  abord  on  se- 
rait tenté  dè  croire  à  l'existence  d'un  épanchement  abondant 
de  liquide  ;  mais  les  mêmes  caractères  se  révèlent  du  côté 
opposé,  et  il  ne  s^y  joint  pas  d'ailleurs  d'accidents  assez  sé- 
rieux pour  qu'on  puisse  admettre  une  double  lésion.  Chez  les 
individus  ainsi  conformés,  il  faut  renoncer  à  peu  près  à  ce 
mode  d'exploration,  et  souvent  aussi  à  l'auscultation,  comme 
rious  le  verrons  plus  loin.  D'autres  individus,  sans  être  mala- 
des, ont  normalement  des  points  de  la  poitrine  peu  sonores, 
tels  sont  les  sommets  en  arrière;  mais  alors  ce  fait,  quand  il 
est  normal,  est  presque  toujours  double.  Quelques  autres,  par 
opposition,  ont  la  poitrine  qui  résonne  partout  presque  à  la 
façon  d'un  tambour,  de  sorte  que,  dans  le  cas  d'une  lésion 
circonscrite,  la  résonnance  des  parties  voisines  couvre  facile- 
ment la  matité  qui  devrait  se  manifester.  Notons  enfin  qu'il  y 
a  une  alTection  qui  rend  la  percussion  absolument  impratica- 
ble, ou  pour  mieux  dire,  inutile:  nous  voulons  parler  des  dé- 
viations de  la  colonne  vertébrale.  La  présence  des  corps 
vertébraux  contre  la  surface  interne  des  côtes  du  côlé  de  la 
convexité  de  l'épine,  donne  lieu  à  une  matité  considérable  et 
qu'on  prendrait  facilement  pour  celle  de  la  pleurésie,  de  la 
pneumonie,  etc. 
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il  ii^^cultation  de  la  respiration  à  E^ctat  sain.  Si  roil  ex- 
plore la  poitrine  à  l'aide  de  V  auscultation  y  on  distingue  un 
bruit  que  l'on  nomme  murmure  respiratoire^  bruit  respiratoire ^ 
bruit  vésiculaire,  expansion  pulmonaire,  etc.,  etc.  Ce  bruit  n'est 
pas  produit  par  le  frottement  des  plèvres,  puisque  nous  avons 
dit  que  le  glissement  ou  locomotion  de  l'organe  pulmonaire 
dans  la  cage  thoracique  se  fait  silencieusement  dans  Télat  sain; 
il  est  déterminé  par  l'introduction  de  l'air  dans  les  cellules 
aériennes  du  poumon.  Ce  bruit  se  compose  de  deux  temps 
distincts^  celui  de  Vinspiration  et  celui  de  ['expiration  ;  mais 
il  présente  en  outre  à  considérer  ses  caractères,  son  rhythme, 
son  intensité,  son  timbre^  son  acuité  ou  sa  gravite,  et  enQn  ses 
variétés  suivant  les  régions  de  la  poitrine,  suivant  les  individus 
et  suivant  les  âges.  Etudions  tous  ces  caractères. 

Caractères,  Le  bruit  d'inspiration  est  le  plus  important 
comme  étant  le  plus  prononcé  des  deux.  Il  ressemble  à  un 
souf/le  sans  timbre  métallique;  il  est  doux,  moelleux,  égal  et 
continu,  c'est-à-dire  non  saccadé;  l'oreille  a  la  sensation  de 
la  pénétration  de  l'air  dans  les  vésicules  d'un  parencbyme 
mou,  facile  à  déplisser_,  sans  humidité  ni  sécheresse.  Ce  mur- 
mure est  prolongé  et  dure  pendant  toute  l'inspiration;  la  tête 
de  Tobservateur  appuyant  sur  la  poitrine  éprouve  en  même 
temps  la  sensation  du  soulèvement  opéré  par  la  dilatation  du 
thorax. 

A  ce  bruit  succède  un  repos  assez  court,  suivi  d'un  bruit 
d'expiration  qui  se  produit  pendant  Taffaissement  de  la  poi- 
trine. Ce  second  bruit  est  beaucoup  plus  faible  et  plus  court 
que  le  premier;  on  évalue  en  général  sa  durée  au  tiers  de  la 
longueur  du  bruit  précédent.  Le  peu  de  force  dépensé  pen- 
dant l'expiration  rend  bien  compte  de  sa  faiblesse  relativement 
au  premier  bruiU  Laënnec  n'avait  point  fixé  son  attention  sur 
les  caractères  du  nciurmure  d'expiration,  quoiqu'il  l'eût  si- 
gnalé (i);  c'est  surtout  aux  travaux  de  M.  Fournet  qu'est  due 
la  connaissance  exacte  de  ce  phénomène  (2),  Nous  devons 
faire  remarquer,  comme  nous  l'avions  déjà  fait  pressentir  plus 

(1)  Auscultation  médiate,  4e  édit.  Paris,  1836,  t.  I,  p.  60. 

(2)  Becherches  cliniques  sur  l'auscultation ^  eic.  Vav'is,  1839,  l.  I,  p.  4. 
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haut,  que  le  bruit  d'expiration  est  plus  court  que  celui  d'ins- 
piration, quoique  le  mouvement  qui  l'accompagne  soit  plus 
long  que  le  mouvement  d'introduction  de  Tair  dans  la  poitrine. 
Nous  devions  présenter  cette  observation,  afin  que  l'on  ne 
pensât  pas  .que  les  mouvements  et  les  bruits  sont  dans  un 
rapport  exact  et  calqués  les  uns  sur  les  autres. 

Rkylhme,  Le  rhythme  de  ces  bruits  est  le  même  que  celui 
du  cœur^  à  la  fréquence  près.  Premier  bruit  sonore  et  pro- 
longé; petit  silence;  deuxième  bruit  court;  long  silence  et 
ensuite  retour  d'une  nouvelle  série  ou  d'une  nouvelle  révolu- 
tion respiratoire. 

Intensité.  L'intensité  de  ces  murmures  est  telle  qu'en  général 
on  peut  les  entendre  sans  difficulté  dans  tous  les  points  du 
ihorax.  Néanmoins  on  conçoit  qu'on  doit  mieux  les  percevoir 
dans  les  points  où  la  paroi  thoracique  a  le  moins  d'épaisseur. 
Ce  murmure  s'entend  mieux  aussi  dans  les  inspirations  lentes 
et  ordinaires  que  dans  les  respirations  forcées,  exagérées.  Aussi 
doit-on  toujours  recommander  aux  malades  de  respirer  douce- 
ment et  avec  calme.  Nous  indiquerons  plus  loin  d'autres  va- 
riations d'intensité,  qui  tiennent  à  Tage,  aux  individus,  etc. 

Timbre»  Il  est  impossible  de  peindre  le  timbre  de  la  respi- 
ration normale.  Quant  li  son  ton,  il  varie  suivant  la  rapidité 
des  mouvements,  et  aussi  suivant  la  grandeur  des  cellules'pul- 
monaires.  Aigu  chez  l'enfant,  grave  chez  le  vieillard,  il  est 
d'un  degré  moyen  chez  l'adulte. 

Variétés,  Ce  qu'il  importe  surtout  d'étudier,  ce  sont  les 
variétés  assez  nombreuses  que  présente  la  respiration  suivant 
les  régions  de  la  poitrine,  suivant  les  individus  et  aussi  sui- 
vant les  âges  ;  c'est  qu'en  effet,  il  ne  faudrait  pas  attribuer 
aux  bruits  respiratoires^des  caractères  partout  et  toujours  iden- 
tiques, et  prendre,  par  conséquent,  des  phénomènes  normaux 
pour  des  résultats  morbides. 

La  respiration  est  plus  pleine,  plus  abondante,  plus  super- 
ficielle au  sommet  du  poumon  en  avant,  que  partout  ailleurs  ; 
elle  est  un  peu  moins  intense  dans  l'aisselle,  à  la  base  du  pou- 
mon en  arrière  et  en  dedans  de  l'omoplate  ;  mais  elle  est  tout 
à  fait  obscure  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  et  vers 
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les  régions  hépatique  et  cardiaque.  L'abondance  et  la  force 
des  bruits  ne  dépendent  pas  seulement  de  l'épaisseur  du  pa- 
renchyme qui  est  sous  Toreilie,  mais  aussi  du  degré  d'expan- 
sion des  vésicules  ;  en  effet,  il  semble  résulter  des  recherches 
de  M.  Cruveilhier  que  le  sommet  du  poumon  respire  plus 
constamment  et  plus  amplement  que  la  base,  dont  la  dilatation 
complète  n'aurait  lieu  que  dans  les  grandes  respirations. 

Chez  quelques  individus,  on  perçoit,  en  dedans  de  Tomo- 
plale  droite,  soit  au  sommet,  soit  plus  bas  et  au  niveau  de  la 
racine  du  poumon,  un  souffle  bronchique  véritable,  que  Ton 
a  désigné  sous  le  nom  de  normal,  et  qui  mérite  en  effet  cette 
dénomination.  Chez  ces  personnes  ce  phénomène  est  perma- 
nent et  ne  se  lie  à  aucune  lésion  morbide  ;  on  Tattribue  aux 
dispositions  anatomiques  de  la  bronche  droite,  que  nous  avons 
signalées  plus  haut.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  le 
fait  est  réel  et  assez  commun  ;  on  y  fera  donc  toujours  atten- 
tion dans  rétat  pathologique. 

Les  individus  fortement  constitués,  loin  d'avoir,  comme  on 
pourrait  le  supposer,  une  respiration  large  et  abondante,  ont 
la  respiration  faible  et  quelquefois  à  peine  percepiible  ;  si  bien 
qu'il  faut  renoncer  totalement  à  l'auscultation.  MM.  Barth  et 
Roger,  Piorry,  L.  Mailliot  (l)  ont  surtout  insisté  sur  ce  phéno- 
mène qui  est  en  opposition  avec  toutes  les  prévisions. 

Chez  les  enfanta,  la  respiration  est  abondante,  son  ton  est 
élevé  et  le  bruit  paraît  d'une  extrême  intensité;  à  tel  point 
que  l'expression  de  respiration  puérile  est  devenue  synonyme 
de  respiration  forte,  exagérée,  etc.  On  attribue  ce  fait  au 
nombre  considérable  et  à  la  petitesse  des  vésicules  pulmo- 
naires, qui  augmentent  la  surface  de  contact  de  l'air  et  des 
poumons.  Par  suite  de  la  disposition  inverse  que  présentent 
les  vieillards,  c'est-à-dire  par  la  diminution  et  l'agrandissement 
des  cellules,  on  explique  la  faiblesse  du  murmure  respiratoire 
à  celte  époque  de  la  vie.  Enfin,  chez  l'adulte,  la  force  des 
bruits  respiratoires  est  moyenne.  Nous  devons  faire  remarquer, 
en  terminant,  que  l'on  ne  saurait  faire  varier  à  volonté  ces 
caractères  ;  un  adulte,  ou  un  vieillard,  en  respirant  fortement, 
ne  peut  pas  faire  reparaître  la  respiration  puérile;  Tétat 

Traité  pratique  de  la  pe^^cussion,  Paris,  1843.  .... 
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de  maladie  d'un  poumon  est  seul  capable  d'amener  ce  re'sul- 
tat  dans  le  poumon  opposé. 

Ici  doit  s'arrêter  l'indication  des  faits  physiologiques  utiles 
à  connaître  pour  l'exploration  clinique.  11  nous  semble  abso- 
lument indifférent  de  connaître  les  causes  et  le  mécanisme 
de  la  production  de  ces  bruits.  Nous  croyons  que  tout  le  monde 
est  à  peu  près  d'accord  sur  ce  sujet  :  le  bruit  respiratoire  se 
produit  dans  les  véhicules  pulmonaires.  Seulement  nous  vou- 
lons présenter  une  observation  importante  et  dont  nous  tire- 
rons parti  plus  tard. 

Dans  l'état  normal  on  n'entend  que  le  murmure  vésiculaire, 
et,  à  l'exception  de  la  racine  du  poumon  droit,  on  ne  perçoit 
nulle  part  de  souffle  bronchique.  Quelle  est  la  cause  de  ce 
fait?  La  colonne  d'air  qui  traverse  les  bronches  ne  produit- 
-  elle  pas  de  bruit^  ou  bien  le  bruit  n'arrive-t-il  pas  à  l'oreille? 
Nous  sommes  convamcu  qu'il  se  produit  un  bruit,  un  souffle 
dans  toutes  les  bronches  centrales,  et  nous  n'en  voulons  pas 
d'autre  preuve  que  Texistence  normale  de  ce  souffle  dans  le 
larynx  et  la  trachée.  Si,  en  effet,  l'on  applique  sur  ces  organes 
le  pavillon  du  stéthoscope,  on  entend  un  souffle  tubaire,  mé- 
taUique,  aussi  distinct,  aus^i  franchement  accusé  que  celui 
de  la  pneumonie  au  deuxième  degré.  Or,  pour  quel  motif  le 
même  phénomène  ne  se  passerait-il  pas  dans  les  bronches?  cela 
serait  contraire  au  raisonnement  et  même  aux  faits.  Que  si 
Ton  n'entend  pas  ce  souffle  bronchique  en  auscultant  la  poi- 
trine, cela  dépend  de  l'éloignement  des  grosses  bronches,  et 
de  Tinterposition,  entre  elles  et  la  paroi  thoracique,  d'une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  d'un  tisbu  mou,  spongieux, 
mauvais  conducteur  du  son.  11  résulte  de  là  que,  dans  les  cas 
d'induration  du  parenchyme  pulmonaire,  de  pneumonie^  etc., 
le  souffle  n'est  pas  un  phénomène  nouveau  et  de  formation 
morbide;  c'est  un  bruit  naturel,  mais  que  la  disposition  du 
poumon  ne  permettait  pas  de  percevoir  dans  l'état  de  santé. 
Cette  remarque  trouve  son  application  dans  les  épanchements 
pleurétiques. 

RÈGLES  A  SUIVRE  DANS  l'eXAMEN  DES  MALADIES  DES  POUMONS. 


Les  règles  à  suivre  pour  l'exploration  du  poumon  diffèrent 

Racle.  3e  édit.  2  3 
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peu  de  celles  que  nous  avons  indiquées  pour  l'examen  du 
cœur.  Les  unes  sont  relatives  au  malade,  les  autres  au  médecin  : 

1^  Le  malade  sera  couché  ou  assis,  et  dans  une  station  fa- 
cile à  maintenir  sans  grands  efforts  musculaires,  autrement 
on  entendrait,  pendant  Tauscultation,  un  murmure  continu 
(bruit  rotatoire),  attribué  par  Laënnec  à  la  contraction  des 
muscles,  et  ce  Lruit  masquerait  la  respiration;  il  pourrait 
même  être  pris  pour  le  bruit  vésiculaire.  La  poitrine  sera  dé- 
couverte partout  où  Ton  devra  Texplorer  ;  pour  Tauscultation, 
on  pourra  interposer  entre  Toreille  et  la  paroi  thoracique  un 
linge  fin,  mais  on  évitera  les  vêtements  épais,  et  surtout  la 
laine,  la  flanelle,  etc.  On  fera  respirer  le  malade,  tantôt  for- 
tement, tantôt  faiblement;  on  fera  quelquefois  suspendre  la 
respiration  ;  on  engagera,  suivant  les  cas,  le  malade  à  tousser, 
à  parler,  etc.,  etc. 

2°  Le  médecin  se  mettra  tantôt  du  côté  du  lit  opposé  au 
point  à  explorer,  tantôt  du  même  côté;  il  sera  nécessaire  de 
se  placer  au  pied  du  lit,  et  directement  en  face  du  malade, 
quand  il  s'agira  de  comparer  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
sous  les  rapports  de  la  symétrie,  des  mouvements,  etc. 

Après  avoir  jeté  un  coup  d'œil  sur  l'ensemble  du  malade, 
pour  apprécier  sa  constitution,  son  état  de  maigreur  ou  d'em- 
bonpoint; après  avoir  recherché  s'il  existe  de  la  fièvre,  on 
arrivera  à  Texamen  local  du  thorax.  On  mettra  successive- 
ment en  usage  Vinspection,  la  palpation^  la  percussion,  Vaus- 
cultation;  dans  quelques  cas,  la  7ne?2suration,\à  succussion  se- 
ront utiles. 

La  percussion  donne  quelquefois,  dans  deux  points  symé- 
triques de  la  poitrine,  des  différences  notables,  qui  disparais- 
sent pour  se  produire  dans  un  ordre  inverse,  si  l'on  se  place 
de  l'autre  côté  du  lit  du  malade.  (Piorry.)On  ne  négligera  pas 
ce  renseignement. 

Quand  on  ausculte,  on  doit  toujours  explorer  les  points  sy- 
métriques des  deux  côtés  de  la  poitrine,  avec  la  même  oreille; 
il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  ausculter  en  arrière  de  la  poitrine 
avec  une  oreille  et  en  avant  avec  l'autre;  mais  il  v  en  aurait 
à  ausculter,  par  exemple,  avec  l'oreille  gauche  en  avant  et  à 
droite,  et  avec  l'oreille  droite  en  avant  et  à  gauche;  on  ne 


HABITUDE  EXTÉRIEURE  DU  CORPS. 


399 


pourrait  plus  alors  comparer  les  sensations,  les  deux  oreilles 
n'ayant  pas  toujours  le  même  degré  de  finesse. 

Tous  les  médecins  ont  renoncé,  depuis  longtemps,  à  l'emploi 
du  stéthoscope  pour  l'exploration  des  bruits  du  poumon.  Cet 
instrument  n'est  réellement  utile  que  pour  les  points  de  la 
poitrine  sur  lesquels  Toreille  ne  peut  pas  s'appliquer,  et 
dans  les  cas  où  les  convenances  s'opposent  à  une  exploration 
directe. 

On  n'oubliera  pas  l'examen  des  matières  expectorées. 

SYMPTOMES  ET  SIGNES  DES  MALADIES  DES  POUMONS. 

Nous  reproduisons  encore  une  fois  la  division  que  nous 
avons  adoptée  pour  les  deux  groupes  d'alTections  que  nous 
avons  étudiés  précédemment;  nous  décrirons  donc  successi- 
vement: l'habitude  extérieure  du  corps  dans  les  maladies  de 
poitrine,  les  symptômes  locaux  de  ces  affections,  et  enfin  les 
phénomènes  éloignés  et  généraux  qui  s'y  rattachent.  Un  résumé 
complétera  cette  étude. 

CHAPITRE  PREMIER 

DE  l'habitude  EXTÉRIEURE  DU  CORPS. 

L'apparence  générale  de  Téconomie  est  tout  aussi  caractéris- 
tique dans  les  maladies  de  poitrine,  que  dans  celles  du  cerveau 
et  du  cœur;  mais  elle  varie  dans  les  principaux  groupes  de 
maladies,  et  surtout,  suivant  qu'il  s'ngit  d'une  affection  aiguë 
ou  d'une  maladie  chronique.  De  sorte  qu'il  y  a  plus  d'une 
espèce  de  type  pulmonaire,  comme  aussi  il  y  a  différents  types 
cérébraux,  différents  types  cardiaques.  Nous  avons  déjà  insisté 
sur  cette  multiplicité  d'apparences  générales  de  l'économie 
dans  les  maladies  d'une  même  cavité;  nous  n'y  reviendrons 
donc  plus;  mais  nous  devions,  au  moins,  appeler  ici  de  nou- 
veau l'attention  sur  un  fait  que  nous  considérons  comme  ayant 
la  plus  grande  importance  pratique. 

Avant  d'indiquer  les  particularités  de  chaque  type,  nous 
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croyons  devoir  faire  connaître,  d'abord,  les  caractères  los  plus 
généraux  des  maladies  des  poumons. 

Le  faciès  frappe  tout  d'abord.  Tandis  que,  dans  les  maladies 
de  l'abdomen,  la  figure  exprime  la  souffrance,  l'abattement, 
les  tourments  de  l'esprit,  et  porte  souvent  le  masque  du 
tœdium  vitœ;  tandis  que,  dans  les  maladies  du  cœur,  elle  pré- 
sente ou  les  traces  de  la  turgescence  sanguine  active,  ou  celles 
de  la  stase  passive  ou  mécanique  du  sang  dans  le  système 
veineux,  ou  enfin  qu'elle  est  œdématiée,  jaunâtre,  cireuse  et 
sans  expression;  dans  les  maladies  des  poumons,  rex[)ression 
faciale  est  toujours  toute  différente  et  caractéristique.  Ici  il  ne 
s'agit  plus  de  souffrances,  ni  de  gêne  de  la  circulation;  il  s'agit 
de  troubles  de  la  respiration,  qui  se  traduisent  et  se  peignent 
énergiquement  sur  la  physionomie. 

Tout  le  monde  le  sait,  la  face  est  pourvue  d'un  puissant  ap- 
pareil respiratoire,  qui,  pour  être  au  repos  et  à  peine  évident 
dans  l'état  de  santé,  n'en  est  pas  moins  prêt  à  se  manifester  dans 
l'état  de  maladie.  Cet  appareil  respiratoire  (nerf  de  la  septième 
paire  —  muscles  dilatateurs  des  orifices  de  la  face  —  Ch.  Bell  et 
Magendie),  qui  fonctionne  d'une  manière  synergique  avec  le 
thorax  et  le  diaphragme,  entre  en  jeu,  dans  les  maladies  de 
poitrine,  aussitôt  qu'il  y  a  insuffisance  des  efforts  musculaires 
ordinaires  pour  l'entretien  de  la  respiration.  Sans  doute  les 
muscles  de  la  face  contribuent  peu  à  faciliter  la  respiration 
entravée,  mais  cependant  ils  ne  peuvent  pas  ne  pas  exalter 
leur  action,  avec  les  autres  puissances  de  la  respiration,  et 
d'ailleurs  ils  agissent  dans  la  limite  de  leur  développement.  On 
voit  alors  :  la  dilatation  forcée  des  ailes  du  nez,  l'ouverture  de 
la  bouche,  l'agrandissement  de  Touverture  des  paupières,  le 
tiraillement  excentrique  de  tous  les  traits,  en  un  mot  Vexpan- 
sionàe  la  face,  signe  presque  infaillible  d'une  maladie  pulmo- 
naire. On  rencontre  ce  signe  à  divers  degrés,  avec  des 
modifications,  mais  au  fond  toujours  le  même,  chez  les 
phthisiques  et  lès  pneumoniques,  dans  l'emphysème,  dans  la 
pleurésie,  dans  la  coqueluche,  dans  l'asthme,  dans  le  croup, 
en  un  mot  dans  les  affections  les  plus  opposées  du  même  ap- 
pareil. 
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La  rougeur  de  l'une  des  pommettes  avait  déjà  été  signalée 
par  tous  les  anciens  auteurs.  M.  Gubîer  (1)  a  repris  l'étude  de 
ce  phénomène,  et  il  résulie  de  ses  observations  :  que  les  inflam- 
mations  pulmonaires  donnent  lieu  à  la  coloration  rouge  et  à 
Taugmentation  de  température  des  pommettes;  que  la  joue 
congestionnée  correspond  au  poumon  qui  est  le  siège  de  la 
phlegmasie,  ou  du  moins  à  celui  qui  est  le  plus  affecté;  que 
cette  rougeur  se  montre  dans  la  phlhisie,  les  pneumonies- 
typhoïdes,  la  bronchite  capillaire,  la  pneumonie,  et  particu-^ 
lièrement  celle  du  sommet  ;  enfin,  que  cette  congestion  malairer 
peut  être  le  point  de  départ  de  plaques  érysipélateuses. 

Un  autre  phénomène  commun  consiste  dans  Y  accélération 
de  la  respiration  avec  mouveme?its  d'élévation  du  thorax.  L'exis- 
tence de  ces  deux  phénomènes  se  comprend  trop  facilement 
pour  qu'il  y  ait  besoin  de  longues  explications.  La  plupart 
des  affections  thoraciques  portent  atteinte  à  l'hématose,  en 
diminuant  la  surface  d'absorption  de  l'oxygène  de  l'air,  et  il 
est  nécessaire  alors  que  les  malades  compensent,  par  des  res- 
pirations plus  nombreuses  que  de  coutume,  l'insuffisance  de 
chacune  d'elles.  Cependant  l'ampliation  exagérée  du  thorax 
peut,  à  elle  seule,  fournir  à  Tair  une  surface  absorbante  suffi- 
sante pour  Taccomplissement  de  Fhématose,  de  sorte  que  Tac- 
célération  de  la  respiration  n'est  pas  toujours  indispensable» 
Cette  remarque  suffit  pour  expli(]uer  le  peu  de  fréquence,  et 
même,  dans  quelques  cas,  la  rareté  des  mouvements  respira- 
toires dans  certaines  maladies  de  poitrine.  M.  Bouillaud  fait 
souvent  remarquer  que  la  respiration  ne  dépasse  pas  seize  et 
tombe  quelquefois  au-dessous  de  ce  chiffre,  dans  certaines 
variétés  de  bronchites,  dans  Temphysème  pulmonaire,  etc.; 
mais,  par  compensation,  le  thorax  se  développe  avec  énergie 
et  dans  tous  les  sens. 

On  doit  encore  prendre  en  considération  le  décubitus  qu'af- 
fectent les  malades,  et  qui  indique  quelquefois  la  nature  de 
l'affection,  quelquefois  le  côté  de  la  poitrine  où  se  trouvent  les 
principales  lésions. 

Dans  les  affections  où  la  douleur  joue  le  premier  rôle,  les 

(1)  De  la  rougeur  des  pommettes  comme  signe  d'inflammation  pulmonaire, 
[Union  médicale,  1857,  p.  201.) 
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malades  ne  peuvent  se  coucher  sur  le  côté  où  celle-ci  existe  ; 
telles  sont  la  pleurodynie,  la  pleurésie  et  la  pneumonie  au 
débat. 

Dans  celles  où  Vasphyxie  est  imminente  (asthme,  épanche- 
ment  double,  bronchite  capillaire,  etc.),  les  malades  gardent 
le  plus  souvent  la  position  assise  ;  ils  «e  placent  sur  le  bord  de 
leur  lit,  les  jambes  pendantes  ;  ils  sont  quelquefois  obligés  de 
passer  la  nuit  dans  "un  fauteuil;  s'ils  sont  couchés,  le  tronc  a 
besoin  d'être  soutenu  par  plusieurs  oreillers,  la  tête  est  éle- 
vée, etc.  Cette  attitude  est  caractéristique  des  maladies  de 
l'appareil  respiratoire;  on  la  rencontre  dans  les  maladies  du 
cœur,  mais  seulement  lorsqu'il  existeunecomplication  pulmo- 
naire; en  sorte  que,  une  maladie  cardiaque  étant  donnée,  et  le 
patient  affectant  le  décubitus  indiqué,  on  peut  affirmer,  avant 
tout  examen,  que  l'appareil  pulmonaire  est  compromis  plus 
ou  moins  gravement. 

Quand  il  s'agit  d'une  affection  où  Viin  des  deux  côtés  de  la 
poitrine  est  surtout  affecté,  mais  de  manière  que  la  respiration 
y  soit  suspendue  à  peu  près  complètement,  on  remarque  que 
le  malade  se  couche  constamment  sur  le  côté  malade,  atin  de 
laisser  au  côté  sain  toute  liberté  d'action  ;  c'est  ce  qu'on  observe 
dans  la  pleurésie  d'un  seul  côté  avec  épanchement  abondant, 
dans  la  pneumonie  avec  hépatisation,  dans  le  pneumothorax 
et  rhydropneum)tb.orax,  dans  Tinfillration  tuberculeuse  de 
tout  un  poumon,  etc. 

Enfin,  il  y  a  dans  la  phthisie  au  troisième  degré,  un  décubi- 
lus  particulier,  qui,  à  notre  connaissance,  n'a  pas  encore  été 
décrit,  et  que  nous  avons  entendu  signaler  seulement  par 
M.  Barth,  dans  ses  leçons  cliniques.  Dans  l'immense  majorité 
des  cas,  les  phthisiques  ne  se  couchent  que  sur  le  côté  sain  et 
ne  peuvent  se  tenir,  longtemps  au  moins,  sur  le  côté  où  exis- 
tent la  caverne  ou  les  cavernes  du  sommet  du  poumon.  Nous 
ne  savons  si  l'on  trouverait  une  explication  facile  de  ce  fait, 
mais  il  est  réel,  et  depuis  que  nous  l'avons  entendu  annoncer 
par  M.  Barth,  nous  en  avons  constaté  un  grand  nombre  de 
fois  l'exactitude.  Il  résulte  de  là  que  quand  on  voit  un  phthi- 
siqueà  la  troisième  période,  on  peut  reconnaître,  sans  aucun 
examen,  le  côté  où  siège  l'excavation  tuberculeuse,  en  prenant 
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en  considération  seulement  le  mode  du  décubitus.  11  résulte 
aussi  du  môme  fait  différentes  particularités  remarquables: 
s'il  y  a  des  cavernes  au  sommet  des  deux  poumons,  le  malade 
se  couchera  du  côté  de  la  plus  petite;  si  elles  sont  égales,  le 
déeubitus  dorsal  sera  seul  possible;  s'il  y  a  une  caverne  d'un 
côté  et  une  pleurodynie  de  Tautre,  le  décubitus  sera  également 
dorsal.  Nous  comptons  encore  les  exceptions  à  cette  règle  re- 
marquable. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  communs  à  foutes  les 
maladies  de  poitrine.  Exposons  maintenant  ceux  qui  sont  par- 
ticuliers aux  principaux  groupes  d'affections  Ihoraciques. 

L'état  fébrile,  la  turgescence  de  la  face,  la  coloration  des 
pommettes  ou  d'une  d'entre  elles  seulement,  la  dyspnée  et  le 
point  décote,  quelquefois  la  teinte  ictérique  de  la  peau,  l'at- 
titude assise  ou  demi-assise,  l'impossibilité  de  se  couclior  sur 
tel  ou  tel  côté  de  la  poitrine,  la  toux  pénible,  déchirante,  ou 
Timpossibilité  de  tousser,  dénotent  presque  infailliblement 
une  pneumonie,  une  pleurésie,  ou  toute  autre  affection  aiguë 
des  poumons.  C'est  là  le  type  des  affections  aiguës  inflamma- 
toires. 

Aux  accidents  précédents  se  lient  une  anxiété  extrême,  une 
crainte,  une  terreur  profonde  et  une  agitation  considérable, 
dans  les  affi  clions  avec  menace  de  suffocation,  comme  l'apo- 
plexie pulmonaire,  la  congestion  des  poumotis,  l'hémoptysie, 
le  croup,  les  corps  étrangers  du  larynx  ou  de  la  trachée,  la 
bronchite  capillaire,  les  accès  d'asthme  de  l'emphysème,  etc. 
Ces  caractères  sont  d'autant  plus  importants  à  prendre  en 
considération,  qu'il  n'y  a  pas  de  maladies  (jui  donnent  lieu  à 
des  terreurs  aussi  profondes  et  aussi  soudaines  que  celles  où 
la  respiration  est  compromise.  Aussi,  lorsqu'on  arrive  près 
d'un  malade  qui  ne  peut  répondre  et  qui  est  en  proie  aux 
accidents  que  nous  décrivons,  on  doit,  avant  toute  chose, 
rechercher  s'il  n'existe  pas  quelque  gêne  de  la  respiration, 
quelque  lésion  dans  le  thorax.  Nous  donnerons  à  ces  acci- 
dents le  nom  de  type  des  affections  asphyxiantes  aiguës.  L'as- 
phyxie par  le  gaz  acide  carbonique  ne  donne  pas  toujours  lieu 
à  ces  phénomènes,  probablement  parce  qu'il  n'y  a  pas  ob- 
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stacle  à  la  respiration  proprement  dite,  et  parce  que  Tacliori 
du  gaz  acide  carbonique  n'est  pas  seulement  asphyxiante, 
mais  encore  et  surtout  toxique. 

Dans  les  affections  chroniques  l'habitude  extérieure  est  fort 
différente,  mais  le  type  varie  suivant  l'effet  produit  sur  les 
poumons  et  sur  l'économie  entière  par  la  lésion  exis- 
tante. 

S'agit-il  d'un  état  anatomique  qui  soustraie  une  grande 
étendue  de  poumon  à  l'action  de  Tair,  on  a  surtout  des  phé- 
nomènes d'asphyxie  lente.  Les  malades  sont  dans  l'orthopnée^ 
restent  habituellement  assis  dans  leur  lit  ou  sur  un  fauteuil, 
ne  peuvent  se  coucher;  ils  ont  la  tête  élevée  ou  renversée  en 
arrière,  leur  respiration  est  haute  et  fréquente;  la  face  est 
pâle  ou  violette,  les  lèvres  sont  livides,  les  joues  marbrées  ou 
couvertes  de  veinules  dilatées,  les  extrémités  sont  cyanosées, 
la  peau  est  fioide  et  couverte  d'une  sueur  visqueuse;  il  y  a 
des  détentes,  mais  tous  ces  accidents  reviennent  après  un  cer- 
tain temps  de  repos.  Ce  type,  qui  est  celui  des  affections  as- 
phyxiantes chroniques,  traduit  infailliblement,  pour  un  obser- 
vateur exercé,  quelqu'une  des  maladies  suivantes  :  un  épan- 
chement  pleurétique  remplissant  tout  un  côté  du  thorax,  un 
épanchement  double,  l'hydrothorax,  la  congestion  passive 
du  poumon  dépendant  des  affections  du  cœur,  l'œdème  pul- 
monaire, Tengouement  des  bronches,  la  bronchite  capillaire  à 
marche  lente,  la  phthisie  granuleuse  généralisée,  et  quelques 
autres  affections  du  même  genre. 

Pour  les  maladies  pulmonaires  qui  agissent  plutôt  en  alté- 
rant ou  appauvrissant  les  liquides  de  l'économie,  par  suite 
d'une  sécrétion  excessive,  par  suite  d'une  inflammation  lente, 
d'une  suppuration,  etc.,  comme  les  tubercules,  le  cancer,  la 
mélanose,  le  catarrhe  pulmonaire  chronique  simulant  la 
phthisie,  elles  produisent  un  type  différent  qu'on  pourrait 
nommer  type  des  affections  organiques.  L'apparence  extérieure 
des  phthisiques  en  est  la  plus  complète  expression.  Ses  traits 
principaux  sont  :  la  décoloration  générale  de  la  peau  et  l'a- 
maigrissement, l'expression  de  souffrance  de  la  face,  la  colo- 
ration bleuâtre  des  sclérotiques,  une  toux  extrêmement  fré- 
quente avec  ou  sans  expectoration,  la  déformation  de  la 
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poitrine,  la  courbure  du  tronc  en  avant,  enfin  la  fièvre  hec- 
tique et  les  accidents  de  coUiquation. 

Si  Ton  veut  y  faire  bien  attention,  on  parviendra  souvent, 
à  Taide  de  ces  caractères,  à  reconnaître,  avant  tout  renseigne- 
ment d'auscultation,  le  siège  et  souvent  la  nature  de  la  lésion 
pulmonaire. 

Nous  n'avons  cité  que  les  principales  espèces  de  types  de 
rhabitude  extérieure  du  corps  dans  les  maladies  de  poitrine; 
il  y  en  a  bien  quelques  autres,  mais  que  nous  ne  pourrions 
citer  sans  entrer  dans  des  détails  trop  particuliers.  Il  nous 
suffit  d'avoir  indiqué  les  groupes  qui  sont  les  plus  communs, 
et  qui  ont,  par  conséquent,  la  plus  grande  importance  dans  la 
pratique. 

CHAPITRE  II 

SYMPTOMES  OU  SIGNES  LOCAUX. 

Les  uns  sont  physiques,  les  autres  fonctionnels.  Ceux  de  la 
première  espèce  étant  plus  nombreux,  plus  facilement  ap° 
préciables,  plus  caractéristiques  surtout,  fixeront  tout  d'abord 
notre  attention. 

Art.   I.   —  SYMPTÔMES  PHYSIQUES. 

Les  symptômes  de  cet  ordre  sont  extrêmement  nombreux, 
car  on  peut  explorer  la  poitrine  à  Taide  de  moyens  très-di- 
vers; en  effet,  on  peut  mettre  tour  à  tour  en  usage  Vinspec- 
tio?i,  la  me7isuration,  la  palpation,  la  percussion,  ïauscultation 
et  la  succussion.  Nous  allons  donc  voir  successivement  tous 
les  phénomènes  que  Ton  peut  recueillir  à  l'aide  de  ces  pro- 
cédés. 

§  I.  —  Signes  fournis  par  Pinspection. 

Ces  phénomènes  consistent  dans  la  dilatation  de  la  poi- 
trine y  sa  dépression^  les  mouvements  anormaux  qu'on  peut  y 

•2  3. 
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remarquer,  les  tumeurs,  les  perforations  dont  elle  peut  être 
le  siège. 

I.  —  AUGMENTATION  DU  VOLUME  DE  LA  POITRINE.  VOUSSURE. 

Malgré  la  solidité  de  la  charpenle  osseuse  de  la  poitrine  et 
la  résistance  qu'elle  paraît  être  en  état  d'opposer  au  poumon, 
Tun  des  organes  les  plus  mous,  les  moins  denses  de  l'écono- 
mie, cette  charpente  n'en  est  pas  moins  exposée  à  éprouver, 
par  Taction  de  ceux-ci,  des  modifications  très-remarquables 
déforme  et  de  volume.  La  généralité  du  fait  dans  toute  l'éco- 
nomie, peut  diminuer  rétonnement qu'on  éprouve,  mais  sans 
le  faire  cesser  complètement. Personne  n'ignoreque  desépan- 
chements  liquides  dilatent  certaines  cavités  osseuses  (sinus 
maxillaires,  frontaux,  cavités  de  Toreille  interne,  des  os 
longs);  que  la  simple  pression  de  la  langue  projette  les  dents 
en  avant,  lorsqu'elles  ne  sont  plus  soutenues  par  les  lèvres; 
que  les  os  s'incurvent,  à  la  longue^  sous  l'iiifluence  des  mus- 
cles dont  l'action  n'est  plus  contre- balancée  par  des  antago- 
nistes. 

Mais  cependant,  il  y  a  toujours  quelque  chose  de  surpre- 
nant à  voir  les  côtes  s'élever  ou  s'abaisser,  se  ployer  en  divers 
sens,  sous  l'influence  de  la  seule  pression  des  organes  pulmo- 
naires. Tout  au  plus  trouverait-on  un  commencement  d'ex- 
plication dans  la  mobilité  des  articulations  costales,  et  dans  la 
présence  de  leur  cartilage  ;  mais  ce  ne  sont  pas  seulement 
des  mouvements  d'articulations  qui  s'exécutent;  il  y  a  aussi 
couibure,  incurvation  réelle  ou  aplatissement  des  arcs  osseux 
que  représentent  les  côtes,  et,  par  conséquent,  changement  de 
forme  de  la  fibre  osseuse;  c'est  surtout  ce  fait  qui  a  lieu  d'é- 
tonner, lorsqu'on  pense  que  le  poumon  est  le  seul  agent  des 
déformations  de  cette  nature.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  le 
défaut  d'explications  satisfaisantes,  le  fait  n'en  est  pas  moins 
réel  ;  il  ne  s'agit  donc  que  de  faire  connaître  les  diverses  es- 
pèces de  déformations  de  la  poitrine,  d'en  indiquer  les  causes 
et  la  valeur-séméiologique. 

Caractères,  La  poitrine  peut  être  altérée  dans  sa  forme,  soit 
pai  îiellement,  soit  généralement;  l'augmentation  de  volume 


AIGMEN  FATION  DU  VOLLME  DE  LA  POITRINE.  VOUSSURE.  407 

est  quelquefois  très-limitée;  d'autres  fois  elle  affecte  tout  un 
côté  de  la  poitrine,  d'autres  fois  encore  les  deux  côtés.  On  ré- 
serve particulièrement  le  nom  de  voussure  au  développement 
partiel,  et  celui  de  c?i7a^a^/onàraugmentation  générale  ou  au 
moins  fort  étendue  de  la  poitrine. 

La  voussure  ou  dilatation  partielle  occupe  fréquemment  les 
régions  sus  et  sous-claviculaire,  les  deux  côtés  du  sternum 
dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  la  base  du  thorax  en  ar- 
rière, ou  la  région  intermédiaire  à  la  colonne  vertébrale  et 
au  bord  interne  de  l'omoplate.  Elle  affecte  la  forme  ^'une 
élévation  plane,  sans  sommet  marqué,  sans  limites  nettement 
arrêtées;  Ton  voit  et  Ton  sent  qu'une  ou  plusieurs  côtes  sont, 
dans  ce  point,  plus  élevées,  plus  saillantes  que  les  côtes  infé- 
rieures et  supérieures,  ou  que  celles  du  côté  opposé  ;  les  espaces 
intercostaux  sont  moins  creux  ;  les  côtes  ainsi  élevées  offrent 
quelquefois  une  résistance  plus  grande  que  les  autres.  Quand 
la  voussure  est  peu  prononcée,  il  faut  faire  coucher  le  malade 
horizontalement  et  dans  une  position  très- symétrique,  et  se 
placer  au  pied  de  son  lit  :  en  regardant  très-obliquement  la 
surface  du  thorax,  on  distingue  facilement  Texcès  de  saillie 
d'un  côté  sur  l'autre;  au  niveau  de  cette  voussure  on  con- 
state, parla  percussion,  une  augmentation  ou  une  diminution 
de  la  sonorité,  quelquefois  im  son  normal.  Nous  avons  déjà 
dit  qu'il  y  a  des  déformations  normales  du  thorax,  mais  qui 
ne  vont  jamais  jusqu'à  simuler  une  déformation  véritable- 
ment morbide.  {Voy,  p.  264.) 

Quand  la  voussure  occupe  les  régions  sus  et  sous-clavicu- 
laires,  on  ne  sent  pas  de  saillie  des  côtes,  mais  il  y  a  éléva- 
tion des  parties  molles.  On  ne  s'en  laissera  pas  imposer  par 
la  dépression  sous-claviculaire,  qui  peut  faire  croire  à  une 
voussure  du  côté  opposé;  la  percussion  aidera  beaucoup  au 
diagnostic  différentiel.  A  la  partie  postérieure  de  la  poitrine, 
la  voussure  ne  peut  être  appréciée  qu'en  dedans  de  Tomo- 
plate;  là  elle  se  traduit  par  une  saillie  exagérée  de  l'angle  des 
côtes;  et,  comme  celles-ci  forment  une  série  continue,  la 
voussure  est  disposée  comme  une  espèce  de  bande  verticale 
entre  Tépine  et  l'omoplate. 

Lorsque  la  dilatation  occupe  un  côté  de  la  poitrine,  on  re- 
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marque  ce  qui  suit  :  le  côté  semble,  à  la  vue,  plus  gros,  plus 
arrondi,  plus  plein;  les  côtes  sont  moins  dessinées  que  du 
côté  oppose,  par  suite  de  l'élévation  des  espaces  intercostaux; 
les  mouvements  sont  moins  appréciables  à  la  vue  et  à  la  main. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  à  la  base  du  thorax,  en 
arrière  et  en  dehors,  que  la  saillie  est  le  plus  prononcée;  et, 
quand  elle  se  manifeste  en  avant,  c'est  qu'elle  est  extrême- 
ment développée  en  arrière.  En  faisant  asseoir  le  malade  et 
le  regardant  de  profil,  on  voit  la  base  de  la  poitrine  dépasser, 
en  arrière  et  en  avant,  le  plan  du  côté  sain  ;  si  on  le  regarde 
de  face,  on  voit  le  côté  dilaté  porté  en  dehors  et  quelquefois 
plus  relevé  que  Tautre  ;  il  arrive  quelquefois  que  l'épaule  est 
sensiblement  soulevée.  La  mensuration  ne  fait  pas  toujours 
apprécier  aussi  manifestement  que  la  vue,  les  différences  qui 
peuvent  exister  entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine.  (V.  p.  422.} 
La  dilatation  double  ou  pour  mieux  dire  générale  de  la  poi- 
trine, est  quelquefois  difficile  à  apprécier  ;  en  effet,  si  les  deux 
côtés  ont  subi  une  égale  augmentation  de  volume,  on  peut 
prendre  la  conformation  anormale  du  thorax  pour  un  état 
naturel;  mais  le  plus  souvent  il  n'en  est  pas  ainsi  :  la  dé- 
formation n'est  pas  régulière  et  symétrique  ;  un  côté  est 
sensiblement  plus  développé  que  l'autre;  il  y  a  des  points 
plus  saillants,  qui  ne  correspondent  pas  à  une  voussure  sem- 
blable du  côté  opposé  ;  en  un  mot,  l'irrégularité  est  le  propre 
de  cette  dilatation  générale  de  la  poitrine,  et  elle  devient,  par 
conséquent,  le  moyen  qui  permettra  de  la  reconnaître  quand 
elle  existe. 

Causes,  Un  grandnombre  de  causes  peuvent  donner  lieu  à 
la  voussure  ou  à  la  dilatation  du  thorax.  Telles  sont  :  la  tumé- 
faction simple  des  organes  intrathoraciques,  des  accumula- 
tions de  gaz  ou  de  liquides,  des  tumeurs  solides,  des  abcès. 

La  forme,  l'étendue,  les  caractères  de  la  voussure,  varient 
avec  la  nature  de  la  cause;  et  les  différences  sont  souvent 
assez  tranchées  pour  qu'il  soit  possible,  à  la  première  vue,  de 
reconnaître  l'affection  à  laquelle  on  a  affaire.  Nous  devons 
insister  sur  ce  point  essentiel  pour  le  diagnostic. 

Un  épanchement  pleurétique  peu  considérable  et  enkysté^ 
une  tumeur  inirathoracique  ne  donneront  lieu  qu'à  une 
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voussure  localisée  et  de  peu  d'étendue,  parce  qu'il  n'y  aura 
pression  que  contre  une  faible  portion  de  la  paroi  de  la  poi- 
trine. Mais  si  le  corps  qui  produit  la  dilatation,  est  libre  dans 
la  plèvre  ou  dans  le  poumon,  s'il  est  de  la  nature  de  ceux  qui 
transmettent  la  pression  dans  tous  les  sens,  si  c'est,  en  un 
mot,  un  liquide  ou  un  gaz,  le  développement  du  thorax  ne 
saurait  être  partiel;  aussi,  à  moins  de  circonstances  particu- 
lières (adhérences),  toute  une  moitié  de  la  poitrine  subira 
Tinfluence  dilatatrice.  C'est  dans  ces  cas  que  Ton  verra  une 
grande  dilatation  et  comme  une  sorte  de  ballonnement  de 
tout  un  côté  du  thorax.  Que  si,  enfin,  il  s'agit  de  ces  cas  où  la 
pression  excentrique  s'exerce  dans  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine, la  dilatation  sera  double  et  générale  (emphysème,  épan- 
chement  double,  etc.). 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  dilatation  de  la  poi- 
trine et  la  voussure.  —  Valeur  diagnostique. 

Les  déformations  du  thorax  ne  reconnaissent  pas  pour 
seules  causes  les  affections  des  organes  respiratoires  ;  il  y  a 
une  maladie  générale  qui  altère  tout  le  système  osseux  et  qui, 
en  portant  son  action  sur  les  parois  de  la  poitrine,  y  détermine 
quelquefois  des  changements  de  forme  considérables  :  nous 
voulons  parler  du  rachitisme.  H  ne  faudrait  pas  prendre 
les  déformations  qu'amène  cette  maladie  pour  un  elTet  d'une 
afîection  thoracique.  Nous  croyons  donc  devoir,  tout  d'abord, 
indiquer  les  caractères  qu'elle  peut  imprimer  aux  parois  pec- 
torales. 

Quand  le  rachitisme  est  assez  prononcé  pour  produire  la 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  le  diagnostic  est  établi  sur- 
le-champ  par  l'existence  de  cette  déviation.  Mais  lorsqu'il  est 
moins  accusé,  il  peut  y  avoir  doute,  il  faut  alors  prendre  en 
considération  les  caractères  de  la  déformation  elle-même,  pour 
savoir  à  quoi  on  a  réellement  afTalre.  Les  caractères  des  dé- 
formations rachitiques  du  thorax  sont  les  suivants  :  sternum 
saillant,  convexe  de  haut  en  bas,  quelquefois  coudé,  à  angle 
saillant  en  avant  ;  cartilages  costaux  se  portant  presque  di- 
rectement en  arrière,  puis  se  dirigeant  en  dehors  avant  de 
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se  courber  définitivement;  d*où  la  forme  de  la  poitrine  en 
guitare,  en  carène;  articulations  chondro-sternales  volumi- 
neuses; série  de  nodosités  répondant  à  Tarticulation  de  ces 
cartilages  et  des  côtes  (Rilliet  et  Barthez).  Joignez  à  ces  carac- 
tères le  développement  de  la  tête  et  du  front,  le  gonflement 
des  articulations,  la  tuméfaction  habituelle  de  l'abdomen, 
Tappétit  vorace,  la  diarrhée  fréquente,  le  retard  de  la  den- 
tition, et  vous  aurez  le  tableau  des  caractères  du  rachitisme. 
Si  Ton  constate,  dans  ces  conditions,  des  déformations  de  la 
poitrine,  on  songera  à  cette  affection  avant  de  penser  à  une 
maladie  des  organes  pulmonaires. 

Comme  on  le  voit,  quand  il  s*agit  d'établir  le  diagnostic 
d'une  déformation  du  thorax,  il  faut  d'abord  éliminer  la  ques- 
tion du  rachitisme  ;  c'est  seulement  alors  qu'on  peut  soupçon- 
ner une  maladie  des  organes  respiratoires. 

Or,  en  laissant  de  côté  les  cas  rares,  et  s'en  tenant  aux  faits 
les  plus  communs,  et  par  conséquent  les  plus  cliniques,  on 
remarque  que  la  dilatation  du  thorax  se  montre  principale- 
ment dans  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  congestion  et  Yemphy- 
sème  des  poumons,  et  dans  le  pneumothorax.  Cependant  nous 
indiquerons  quelques  particularités  relatives  à  la  pleurodynie 
et  à  la  bronchite. 

Chez  un  individu  affecté  de  pieurodjnh»,  la  douleur  est 
quel'juefois  assez  vive  pour  rendre  les  mouvements  difficiles 
ou  impossibles  dans  le  côté  malade.  11  en  résulte  une  immo- 
bilité qui  simule  souvent  une  dilatation;  mais  cette  dilatation 
n'est  qu'apparente.  En  effet,  si  l'on  mesure  comparativement 
les  deux  côtés  de  la  poitrine,  on  les  trouve  sensiblement  égaux 
entre  eux.  Cette  disposition  fait  souvent  croire  à  un  épanche- 
ment  pleurétique.  Les  circonstances  suivantes  feront  recon- 
naîlre  qu'il  s'agit  seulement  d'une  pleurodynie  :  la  douleur 
de  cette  affection  est  beaucoup  plus  aiguë  que  celle  de  la  pleu- 
résie et  sa  marche  est  plus  rapide  ;  cette  douleur  augmente  très- 
fortement  par  une  pression  même  superficielle  ;  il  y  a  peu  ou 
point  de  fièvre.  D'un  autre  côté,  pour  produire  une  dilatation 
comme  celle  qui  semble  exister,  il  faudrait  un  épanchement 
considérable,  et  il  y  aurait  alors  une  matité  énorme  et  facile- 
ment appréciable;  enfin,  un  épanchement  n'amènerait  le 
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résultat  en  question  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours, 
tandis  que  c'est  seulement  après  un  jour,  douze  heures,  et 
même  moins,  que  la  dilatation  apparente  du  côté  se  manifeste 
de  la  sorte  dans  la  pleurodynie. 
Nous  croyons  avoir  remarqué  une  disposition  analogue  dans 

quelques  névralgies  intercostales  et  dans  quelques  hémiplé- 
gies 5  le  mécanisme  étant  le  même  que  dans  le  cas  précédent, 
nous  n'y  insistons  pas. 

La  pleurésie  donne  lieu  à  une  dilatation  fort  remarquable, 
mais  variable.  —  Quand  Tépanchement  est  médiocre,  c'est 
surtout  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  thorax  qui  se 
dilate,  quelquefois  la  partie  inférieure  et  latérale;  les  côtes 
s'écartent  en  s'élevant  ;  les  espaces  intercostaux  s'élargissent 
et  s'effacent.  Mais  quand  on  remonte  vers  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  ces  caractères  disparaissent  pour  faire  place  à 
ceux  de  Tétat  sain.  Dans  les  points  correspondants:  matité, 
absence  des  vibrations  produites  par  la  voix,  absence  de  res- 
piration, quelquefois  égophonie,  surtout  vers  la  limite  supé- 
rieure de  la  matité,  etc.  —  Dans  les  épanchements  considéra- 
bles, et  qui  remplissent  toute  une  plèvre,  le  côté  se  dilate  en 
totalité  depuis  la  clavicule  jusqu'aux  fausses  côtes;  il  y  a  vous- 
sure en  avant,  en  arrière  et  sur  le  côté,  effacement  de  tous  les 
espaces  intercostaux  et  du  creux  sous-claviculaire,  saillie  no- 
table de  la  région  mammaire;  enfin,  l'hypochondre  corres- 
pondant est  quelquefois  plus  saillant,  par  suite  de  l'abaisse  - 
ment du  diaphragme.  Si  Tépanchement  occupe  le  côté  droit 
du  thorax,  outre  les  caractères  fournis  par  la  matité,  l'absence 
de  respiration,  etc.,  on  constate  l'abaissement  du  foie;  s'il 
siège  à  gauche,  on  reconnaît  un  abaissement  de  la  rate  et  le 
refoulement  du  cœur  du  côté  droit. 

La  dilatation  du  thorax  ne  peut  pas  être  signalée  comme  un 
fait  constant  dans  la  pneumonie,  mais  on  l'observe  cependant 
quelquefois.  Nous  Tavons  constatée,  il  y  a  peu  de  temps  encore, 
chez  un  homme  affecté  de  pneumonie  de  la  base  du  poumon 
droit,  avec  complication  d'ictère;  peut-être  y  avait-il  aussi  un 
certain  degré  de  pleurésie,  mais  il  n'existait  certainement 
aucun  signe  d'épanchement.  Dans  ce  cas,  toute  la  base  de  la 
poitrine,  du  côlé  droit,  était  développée  d'une  manière  exa- 
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gérée,  et  débordait  de  beaucoup  le  plan  du  reste  du  thorax, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière;  l'oreille  percevait  du  souffle  et 
du  râle  crépitant  dans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine.  La 
question  de  la  dilatation  du  poumon  dans  la  pneumonie  a  été 
agitée  avec  passion  par  Broussais  et  Laënnec  :  le  premier,  en 
disant  que  les  côtes  s'imprimaient  sur  le  poumon  enflammé, 
donnait  une  mauvaise  raison  en  faveur  d'un  fait  vrai;  et  le 
second,  en  niant  la  dilatation  du  poumon  par  ce  motif  que  les 
côtes  n'y  laissent  réellement  pas  d'empreintes,  méconnaissait 
une  disposition  parfaitement  évidente.  Le  premier  tirait  une 
conclusion  vraie  d'un  argument  faux,  et  le  second  agissait 
d'une  manière  inverse.  Les  deux  adversaires  seraient  tombés 
d'accord  s'ils  avaient  reconnu  l'existence  de  la  dilatation  de  la 
paroi  thoracique. 

En  réalité,  le  poumon  se  dilate  dans  la  pneumonie  et  prend 
un  volume  beaucoup  plus  grand  que  celui  qu'il  a  à  Tétat  nor- 
mal; il  suffit  de  voir  avec  quelle  facilité  cet  organe  se  gonfle 
sous  l'influence  d'une  injection;  il  suffit  de  voir  quel  volume 
il  acquiert  dans  une  hépatisation  complète  et  générale,  pour 
qu'il  ne  reste  aucun  doute  à  cet  égard. 

La  bronchite  produit  une  sensible  dilatation  des  poumons 
et  du  thorax.  Tous  les  médecins  des  hôpitaux  de  vieillards  ont 
remarqué  que,  pendant  l'hiver,  les  malades  qui  s'enrhument 
deviennent  emphysémateux,  c'est-à-dire  que  leur  poitrine  se 
gonfle,  se  développe,  présente  des  voussures  partielles  ;  lorsque 
vient  le  printemps,  cette  dilatation  passagère  disparaît,  la  poi- 
trine reprend  sa  conformation  habituelle,  en  même  temps  que 
les  symptômes  de  bronchite  se  dissipent.  Que  s'est-il  passé 
dans  ces  cas?  Peut-être,  par  suite  des  efforts  de  toux,  s'est-il 
fait  quelque  rupture  de  vésicules,  et  de  l'air  s'est-il  infiltré 
dans  le  parenchyme  des  poumons;  peut-être  le  poumon  pressé 
excentriquementpar  l'air,  pendant  la  toux,  a-t-il  cédé  et  perdu 
de  son  ressoit;  peut-être  enfin  de  l'air  est-il  resté  emprisonné 
dans  quelques  divisions  bronchiques  par  les  mucosités  vis- 
queuses et  tenaces  du  catarrhe,  et  a-t-il  dilaté  quelques  grou- 
pes de  vésicules  dans  lesquelles  il  se  trouve  foulé  à  la  manière 
de  Tair  dans  la  crosse  d'un  fusil  à  vent?  Toutes  ces  suppositions 
sont  plausibles,  aucune  n'est  démontrée  ;  nous  ne  tenons  ni  à 
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Tune  ni  à  Tautre,  nous  voulions  seulement  faire  connaître  le 
fait  qui  est  très-réel. 

Nous  avons  remarqué  que  la  bronchite  avec  râle  sibilant 
desflèvres  typhoïdes  produit  la  dilatation  générale  du  thorax; 
en  effet,  la  poitrine  se  bombe  en  avant  et  surtout  en  arrière, 
et,  à  mesure  que  la  maladie  marche,  on  constate  une  augmen- 
tation de  sonorité  du  thorax.  Nous  faisons  remarquer  qu'il 
ne  s'agit  pas  ici  des  phénomènes  que  Tamaigrissement  peut 
produire.  En  effet,  dans  aucune  autre  maladie  aiguë  nous  n'a- 
vons vu  de  changement  aussi  notable  de  forme  et  de  sonorité 
de  la  poitrine  que  dans  la  fièvre  typhoïde;  et  d'ailleurs  nous 
n'avons  constaté  ces  phénomènes  que  dans  les  cas  où  il  y  a 
une  bronchite  intense. 

Mêmes  remarques  pour  la  bronchite  caisiiiaire. 

La  congestion  des  poiinious  produit  un  effet  analogue; 
nous  reviendrons  sur  ce  fait  à  l'occasion  de  la  mensura- 
tion. 

L'emphysème  p&i!monaire  donne  aussi  lieu  à  la  voussure 
et  à  la  dilatation  de  la  poitrine.  —  Lorsqu'il  est  partiel,  il  oc- 
cupe, dans  la  majorité  des  cas,  le  bord  antérieur  ou  le  som- 
met des  poumons;  il  n'y  a  pas  alors  de  dilatation  générale, 
mais  seulement  un  ou  plusieurs  points  de  voussure  qui  siè- 
gent en  dehors  des  bords  du  sternum,  ou  bien  au-dessus  ou 
au-dessous  des  clavicules.  Quelquefois  le  sternum  est  aussi 
soulevé  et  porté  en  avant;  au  niveau  de  ces  points,  la  sonorité 
est  exagérée,  le  bruit  d'inspiration  presque  nul,  l'expiration 
est  prolongée,  etc.  —  Quand  l'emphysème  est  général,  la 
poitrine  est  dilatée  dans  sa  totalité;  son  diamètre  antéro-pos- 
térieur  est  augmenté  et  aussi  long  que  le  diamètre  transver- 
sal; la  forme  de  la  poitrine  devient  celle  d'un  cylindre;  ce- 
pendant, comme  elle  se  voûte  en  arrière,  on  dit  généralement 
que  la  poitrine  devient  globuleuse.  Sa  conformation  ne  reste 
jamais  régulière;  il  y  a  des  voussures  partielles  au  niveau  des 
points  les  plus  fortement  emphysémateux.  Si  Ton  joint  à  cette 
conformation  de  la  poitrine  une  sonorité  partout  exagérée,  la 
gêne  habituelle  et  la  sibilance  de  la  respiration,  des  accès 
d'asthme,  une  bronchorrhée,  c'est-à-dire  une  expectoration 
séro-muqueuse  ordinairement  transparente  et  éci  meuse,  on 
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aura  la  plupart  des  caractères  propres  k  faire  reconnaître  fa- 
cilement Temphysème  pulmonaire, 

La  dilatation  de  la  poitrine  est  aussi  un  des  effets  du  pneu- 
mothorax. Elle  se  produit  généralement  d'une  manière  assez 
lente;  quelquefois  elle  est  générale;  souvent  elle  est  partielle, 
rexistence  de  fausses  membranes,  d'adhérences,  limitant 
fréquemment  l'espace  dans  lequel  l'air  peut  se  répandre.  Cette 
dilatation  occupe  le  plus  souvent  la  partie  latérale  et  infé- 
rieure de  la  poitrine;  sa  forme  est  régulière  ;  la  poitrine  ne 
se  meut  plus  de  ce  côté;  la  vibration  produite  par  la  voix 
s'y  fait  sentir;  il  y  a  une  sonorité  tympanique;  enfin  les  ac- 
cidents sont  survenus  brusquement;  le  malade  a  senti  un  cra- 
quement, une  douleur  vive;  il  respire  difficilement;  il  se 
couche  sur  le  côté  malade,  etc.  A  Taide  de  Tauscultation,  on 
constate  de  la  respiration  arnphorique,  du  tintement  métalli- 
que. 

Ajoutons  que,  dans  ces  derniers  temps,  M.  le  professeur 
Natal is  Guillot  a  fait  connaître  une  nouvelle  cause  de  la  dé- 
formation de  la  poitrine,  chez  les  enfants  qui  toussent.  11 
s'iîgit  d'une  infiltration  gaz'^use,  c'est-à-dire  d'un  eynphysème, 
qui  commence  par  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  et  qui  se 
propage  ensuite  au  médiastin,  au  col,  aux  membres  et  au 
tronc.  Dans  ce  cas,  il  y  a  déformation  de  la  poitrine  par  des 
soulèvements  partiels  delà  peau;  la  pression  détermine  de  la 
crépitation,  et  l'oreille  la  perçoit  aussi.  M.  Guillot  n'a  constaté 
qu'un  seul  cas  de  guérison  sur  seize  observations,  recueillies 
chez  des  enfants  atteints  de  phthisie  et  surtout  de  coquelu- 
che (t). 

Pour  compléter  ce  chapitre,  il  est  nécessaire  de  se  reporter 
à  celui  qui  est  consacré  à  la  voussure  dans  les  maladies  du 
cœur  (p.  203). 

II.  —  DE  LA  DÉPRESSION  DES  PAROiS  DE  LA  POITRINE. 

Ce  chapitre,  consacré  à  la  dépression  des  parois  de  la  poi- 
trine, est  en  quelque  sorte  le  corollaire  ou  la  contre-partie  du 

(l)  Guillot,  Actes  de  la  Société  méd.  des  hop,  de  Paris^  1835.  —  Biache  et 
Roger,  De  V emphysème  généralisé  des  enfants  [Union  méd.,  1853). 
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précédent.  En  effet,  le  raisonnement  et  l'expérience  indiquent 
que  lorsqu'il  existe  un  aplatissement  d'une  partie  de  la  cage 
thoracique,  il  doit  exister  aussi  une  lésion  inverse  de  celle 
qui  produirait  la  voussure  ou  la  dilatation  de  cette  région. 
Cependant^  quoique  le  fait  soit  absolument  vrai,  une  remarque 
est  nécessaire  :  il  ne  faut  pas  inférer  de  ce  qui  précède  que 
les  dépressions  dont  il  va  être  question  seront  produites  par 
des  maladies  opposées  ou  contraires  à  celles  qui  amènent  la 
voussure.  La  seule  proposition  que  Ton  puisse  légitimement 
formuler  est  :  que  ces  deux  effets  reconnaissent  pour  causes 
des  lésions  anatomiques  opposées.  Or,  une  même  maladie  peut 
produire  des  états  anatomiques  opposés;  par  conséquent,  la 
voussure  et  la  dépression  peuvent  être  deux  expressions  d^une 
même  maladie,  mais  à  des  époques  différentes  de  sa  durée. 

Caractères.  La  dépression  des  parois  de  la  poitrine  est  par- 
tielle ou  occupe  toute  une  moitié  du  thorax;  elle  n'est  jamais 
générale. 

Le  retrait  partiel  se  caractérise  par  un  affaissement,  dans 
une  étendue  peu  considérable,  d'une  ou  de  plusieurs  côtes  ;  la 
convexité  de  ces  os  est  remplacée  par  une  surface  plane  ou 
presque  plane;  les  espaces  intercostaux  sont  ou  à  Tétat  nor- 
mal ou  diminués.  Quand  tout*un  côté  a  subi  la  rétraction  en 
question,  sa  conformation  est  normale  et  régulière;  mais  com- 
paré à  Tautre  côté,  il  est  plus  étroit,  plus  affaissé;  les  côtes 
sont  rapprochées  de  la  ligne  médiane  et  abaissées,  Tépaule  est 
déprimée,  le  scapulum  saillant;  quelquefois  le  rebord  infé- 
rieur du  thorax,  soutenu  par  les  viscères  abdominaux,  con- 
serve sa  largeur  normale,  mais  les  côtes  placées  au-dessus 
s'affaissent,  et  il  en  résulte  un  sillon  semi-circulaire  et  hori- 
zontal au-dessus  des  dernières  côtes  ;  cette  conformation  rap- 
pelle celle  des  rachitiques. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  dépression  thoracique. 

Valeur  diagnostique. 

Deux  maladies  principales  présentent  ce  symptôme,  la 
phthisie  et  la  pleurésie. 
Lorsque  la  picuri^sie  a  donné  lieu  à  un  épanchement  con- 
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sidérable  et  à  la  formation  de  fausses  menibrancs^  épaisses, 
denses,  résistantes,  qui  ont  enveloppé  le  poumon  de  toutes 
parts,  il  est  rare  que  la  dépression  du  thorax  n'en  soit  pas 
la  conséquence.  En  effet,  le  poumon,  refoulé  vers  le  mé- 
diastin  et  la  colonne  vertébrale,  a  diminué  de  volume,  et 
c'est  dans  cet  état  que  les  fausses  membranes  sont  venues 
l'envelopper.  Lorsque  l'épanchemput  disparaîtra,  retenu  par 
cette  enveloppe  inextensible,  le  poumon  ne  pourra  se  dilater, 
reprendre  son  voluuie  normal,  et  la  paroi  thoracique  devra 
s'affaisser,  venir  au-devant  du  poumon,  par  suite  du  vide  vir- 
tuel  (\m  s'établit  dans  la  cavité  delà  plèvre.  Ajoutons  que  des 
adhérences  entre  le  poumon  et  les  côtes  peuvent,  en  se  ré- 
tractant, ajouter  encore  à  la  puissance  de  la  cause  que  nous 
venons  de  signaler. 

Il  résulte  de  ce  mécanisme  que  la  rétraction,  suite  d'un 
épanchement  thoracique,  s'étend  à  toute  une  moitié  du  tho- 
rax. Aussi  est-elle  régulière,  puisqu'il  n'y  a  pas  d'action  plus 
prononcée  sur  un  point  du  thorax  que  sur  l'autre. 

Gomme  on  le  voit,  c'est  un  phénomène  de  la  guérison  de 
la  pleurésie,  et  l'indice  de  la  résorption  de  l'épanchement. 
Laënnec,  qui  a  le  premier  fait  connaître  ce  phénomène,  et 
qui  en  a  aussi  donné  rexpWcation,  considérait  ce  retrait 
comme  définitif  ;  et,  selon  lui,  la  déformation  de  la  poitrine 
était  permanente  et  constituait  une  infirmité  incurable.  Cette 
proposilion  paraît  un  peu  exagérée.  Chomel  a  reconnu  que 
la  poitrine  peut  reprendre,  en  plusieurs  années,  sa  dimension 
première  (1).  Ce  sont  les  côtes  qui,  par  leur  élasticité,  amè- 
nent l'ampliation  du  poumon,  mais  en  déterminant  souvent 
la  dilatation  des  bronches  (2). 

Dans  la  pththisie,il  est  bien  rare  qu'on  ne  rencontre  pas, à 
une  certaine  époque,  des  dépressions  des  parois  du  thorax. 
La  poitrine  se  rétrécit  dans  toute  son  étendue,  cela  est  in- 
contestable :  son  étroitesse,  la  saillie  des  omoplates  et  des 
clavicules,  le  démontrent  suffisamment.  En  effet,  ces  phéno- 

(1)  Chomel,  Pathologie  générale.  —  Rostan,  Dict.  de  méd.,  2e  éd.,  t.  XXV, 
p.  394. 

(2)  Barth,  Recherches  sur  la  dilatation  des  bronches.  Mémoires  de  la  Soc. 
méd.  d' observation^  Paris,  1856,  t.  III. 
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mènes,  qui  peuvent  exister  à  un  certain  degré  avant  la  tuber- 
culisation,  se  prononcent  bien  plus  fortement  quand  elle  est 
en  voie  de  progrès,  et  Ton  ne  saurait  y  voir  un  simple  effet 
d'amaigrissement. 

Mais  ce  genre  d'affaissement  de  la  poitrine  est  peut-être 
difficile  à  apprécier  ;  les  dépressions  partielles  le  sont  bien 
moins  (1).  C'est  presque  toujours  sous  les  clavicules  ou  sur  les 
côtés  du  sternum  quelles  se  montrent.  Nous  en  avons  indiqué 
les  caractères.  Elles  reconnaissent  pour  cause  ou  la  formation 
de  cavernes,  ou  simplement  le  retrait,  le  ratatinement  de 
Torgane  pulmonaire,  par  suite  de  Toblitération  des  vésicules 
autour  de  quelques  masses  tuberculeuses. 

Dans  tous  les  cas,  lorsqu'on  trouve  chez  un  individu  qui 
tousse  et  qui  maigrit,  une  dépression  sous-claviculaire;  lors- 
qu'il existe  au  même  niveau  de  la  douleur  et  de  la  matité, 
on  ne  peut  guère  conserver  de  doutes  sur  Texistence  de  la 
tuberculisation  du  sommet  du  poumon.  Quelquefois  on  per- 
çoit dans  le  même  point  le  bruit  de  pot  fêlé,  de  gargouille- 
ment, etc. 

m.  —  DES  MOUVEMENTS  ANORMAUX  DU  THORAX. 

A  l'aide  de  la  vue,  on  perçoit  les  mouvements  que  le  thorax 
exécute  pendant  l'inspiration  et  l'expiration.  En  examinant 
un  malade  soupçonné  d'affection  thoracique,  on  n'oubliera 
jamais  d'apprécier  ces  mouvements,  dans  léur  étendue  et 
leur  fréquence,  et  de  prendre  connaissance  de  leur  régularité, 
car  on  pourra  recueillir  par  là  des  indices  précieux. 

Nous  avons  dit  que,  chez  l'homme,  la  respiration  est  essen- 
tiellement diaphragmatique;  aussi,  toutes  les  fois  que  Ton 
remarquera  chez  lui  une  respiration  costale  bien  marquée, 
on  devra  rechercher  s'il  n'existe  pas  d'affection  pulmonaire. 
On  se  rappellera  cependant  que  la  respiration  est  costale 
également  dans  quelques  affections  abdominales,  par  suite  de 

'  (1)  H  nous  est  impossible  d'utiliser  ici  un  travail  de  M.  Gintrac  sur  les  di- 
mensions de  la  poitrine  dans  la  phthisie,  présenté  à  l'Académie  de  médecine 
(23  septembre  1862).  L'auteur  dit  bien  que  la  circonférence  de  la  poitrine  est 
moindre  que  chez  les  individus  sains;  mais  il  s'agit  là  d'un  fait  de  proportion 
relative,  et  non  du  rétrécissement  absolu  qui  s'opère  chez  le  malade  lui-même. 
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la  gêne  des  mouvements  du  diaphragme  ;  les  symptômes 
concomitants  éclaireront  le  diagnostic.  Mêmes  remarques 
à  l'occasion  du  diaphragme  en  ce  qui  concerne  les  femmes. 

Quand  il  y  a  douleur  ou  paralysie  des  parois  thoraciques, 
la  respiration  diaphragmatique  s'exagère,  et  Ton  voit  des 
mouvements  étendus  de  la  paroi  abdominale.  Nous  avons  ob- 
servé, en  1854,  à  l'hôpital  Beaujon,  un  remarquable  exemple 
de  ce  fait.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  atteint  d'une  para- 
plégie récente  et  rapidement  développée.  La  paralysie  remon- 
tait jusqu'à  la  partie  moyenne  du  thorax.  Les  côles  étaient 
immobiles,  mais  l'abdomen  se  soulevait  d\me  manière  ex- 
traordinaire; au  niveau  de  Tépigastre  surtout,  il  y  avait,  au 
moment  de  Tinspiration^  une  propulsion  en  avant,  de  5  cen- 
timètres au  moins,  de  la  paroi  abdominale. 

La  respiration  augmente  de  fréquence  dans  les  affections 
thoraciques.  On  devra  s'assurer  directement  du  fait.  Nous 
conseillons  de  ne  pas  s'en  rapporter  aux  assertions  dos  ma- 
lades. En  effet,  lorsque  la  respiration  est  gênée  depuis  long- 
temps, ils  s'habituent  à  l'accélération  des  mouvements  de  la 
poitrine  et  finissent  par  perdre  la  sensation  de  la  dyspnée. 
Nous  avons  vu  même  des  malades  affectés  de  pneumonie  et 
de  pleurésie,  assurer  qu'ils  n'éprouvaient  pas  de  gêne  de  la 
respiration,  quoique  l'on  vît  tout  le  thorax  s'élever  avec  effort, 
et  que  l'on  comptât  jusqu'à  quarante  et  cinquante  inspira- 
tions par  minute.  On  regardera  donc  et  on  comptera  les  mou- 
vements du  thorax. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  y  a  un  rapport  à  peu  près  con- 
stant entre  la  respiration  et  la  circulation;  on  compte,  en 
moyenne,  quatre  battements  du  pouls  pour  une  respiration. 
Ce  rapportse  conserve  dans  l'état  de  maladie,  quand  le  cœur 
et  le  poumon  demeurent  sains.  Mais  si  le  poumon  devient 
malade,  la  respiration  s'accélère,  sans  que  la  fréquence  du 
pouls  augmente  dans  la  même  propoition;  le  rapport  se 
trouve  alors  détruit,  et  l'on  peut  observer  trois  respirations, 
et  même  deux,  pour  un  seul  battement  du  pouls.  Lorsqu'on 
trouvera  une  pareille  discordance  entre  les  deux  fonctions, 
on  soupçonnera  une  lésion  pulmonaire. 
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Nous  n'avons  jamais  remarqué  d'irrégularité  ou  d'inéga- 
lité des  mouvements  respiratoires  dans  les  maladies  thoraci- 
ques.  Ces  symptômes  appartiennent  plus  particulièrement 
aux  affections  cérébrales. 

IV.  — DES  TUMEURS  DE  LA  PAROI  THORAC  QUE. 

Nous  avons  observé  deux  fois,  sur  la  paroi  thoracique,  des 
tumeurs  qui  avaient  des  rapports  directs  avec  les  poumons. 
Ces  faits  sont  exceptionnels,  et  nous  n'en  connaissons  que  peu 
d'exemples.  Nous  croyons,  en  conséquence,  devoir  en  donner 
iciune  description  succincte: 

En  1845,  une  femme  de  cinquante-cinq  ans  environ  entra 
dans  le  service  de  Magendie,  à  l'Hôtel-Dieu  ;  elle  avait  un  éry- 
sipèle  de  la  face  et  du  col,  qui  bientôt  s'étendit  sur  la  poi- 
trine. Au  bout  de  quelques  jours,  Finflammation  prit  les  ca- 
ractères de  rérysipèle  phlegmonoux,  ou  pluiôt  du  phlegmon 
diffus  ;  une  fièvre  vive  se  déclara,  puis  de  la  toux,  et  un  pro- 
fond état  d'adynamie.  Sur  le  côté  gauche  du  sternum,  et  un 
peu  au-dessous  de  la  clavicule,  apparut  une  tumeur  assez 
aplatie  ;  de  la  fluctuation  s'y  produisit  rapidement,  et  bientôt 
on  sentit  facilement  un  gargouillement,  indiquant  la  présence 
de  gaz  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Le  sommet  de  la  tumeur  se 
gangrena,  mais  la  malade  mourut  avant  l'ouverture  spontanée 
de  la  peau.  L'intérieur  de  Tabcès  étaitgangrené  ;  du  pus  etdes 
gaz  s'y  trouvaient  en  grande  quantité,  11  y  avait,  en  outre, 
deux  perforations  de  la  paroi  thoracique,  l'une  au-dessus, 
l'autre  au-dessous  de  la  troisième  côte.  Ces  perforations  condui- 
saient dans  un  énorme  foyer  gangréneux  du  poumon  gauche. 
La  tumeur  extérieure  avait  donc  des  rapports  extrêmement 
intimes  avec  les  organes  intrathoraciques. 

La  même  année,  un  phthisique,  couché  dans  le  service  de 
Husson,  à  l'Hôtel-Dieu,  nous  présenta  une  tumeur  située  éga- 
lement au-dessous  de  la  clavicule  gauche  ;  mais  il  n^y  avait 
pas  d'état  érysipélateux  ;  la  peau  était  blanche,  il  n'y  avait  pas 
de  douleurs.  Cette  tumeur  était  remplie  de=gaz  et  de  liquides, 
dont  la  présence  occasionnait  un  gargouillement  considérable. 
On  pouvait  la  réduire,  et  l'on  sentait  que  liquides  et  gaz  ren- 
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traient  dans  le  thorax.  AToreille,  gargouillement  comme  dans 
une  caverne.  Instruits  par  le  cas  précédent,  nous  pensâmes  à 
une  perforation  de  la  paroi  thoracique  ;  et,  en  effet,  à  l'autop- 
sie, nous  trouvâmes  au-dessous  de  la  deuxième  côte  une  ou- 
verture qui  faisait  communiquer  l'abcès  extérieur  avec  une 
caverne  du  sommet  du  poumon. 

M.  le  docteur  Gubler  a  rapporté  un  cas  analogue  au  précé- 
dent (1).  Il  s'agissait  d'une  pleurésie  purulente  du  côté 
gauche. 

On  voit,  par  ces  exemples,  que  l'examen  des  tumeurs  qui 
existent  à  Textérieur  du  thorax  n'est  pas  indifférent,  puisque 
quelques-unes  peuvent  avoir  des  rapports  avec  le  poumon. 

V.  —  DES  PERFORATIONS  DE  LA  PAROI  THORACIQUE. 

Ce  sujet  aurait  besoin  d'être  étudié  avec  soin,  aucun  travail 
important  n'ayant  encore  été  publié  dans  le  but  de  l'éclairer. 

Un  grand  nombre  de  malades  portent  au  thorax  des  ouver- 
tures permanentes,  des  tistules  ;  on  considère  généralement 
ces  ouvertures  comme  résultant  d'une  affection  des  côtes 
(carie,  nécrose,  etc.).  Or,  nous  avons  vu,  dans  quelques  cas, 
qu'il  s'agissait  de  toute  autre  chose,  c'est-à-dire  d'une  perfo- 
ration s'étendant  jusqu'au  poumon. 

Magendie  avait  recommandé,  un  jour,  de  faire  des  injections 
d'eau  chlorurée,  dans  un  trajet  fistuleux  qu'une  femme 
portait  au  dos  :  on  pensait  qu'il  s'agissait  de  la  nécrose  d'une 
côte.  Pendant  qu'on  faisait  l'injection,  la  malade  poussa  un 
cri,  en  disant  qu'elle  sentait  toute  sa  poitrine  remplie  par  une 
vapeur  chlorée,  et  elle  sentit  cette  vapeur  remonter  et  rap- 
porter aux  fosses  nasales  l'odeur  du  chlore;  suffocation  im- 
minente, toux  sèche,  pénible,  quinteuse  ;  Todeur  étrangère 
resta  dans  la  gorge  et  les  fosses  nasales  toute  la  journée. 

Il  y  avait  ici  évidemment  une  fistule  broncho-cutanée.  Nous 
avons  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  tous  les  recueils  en 
citent  d'analogues.  Il  serait  important  de  faire  des  recherches 
qui  apprissent  dans  quels  cas  on  rencontre  de  pareilles  lésions  ; 

^1)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie^  1850,  p.  117. 
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on  pourrait  alors,  renversant  la  question,  remonter  de  ce  phé- 
nomène morbide  à  la  maladie  qui  l'a  déterminé. 

§  II.  —  Signes  fournis  par  la  palpation. 

On  n'a  pas  encore  fait  des  recherches  exactes  et  suffisam- 
ment multipliées,  sur  les  phénomènes  qu'on  peut  apprécier 
par  l'application  de  la  main  sur  les  parois  du  thorax  ;  et  Ton 
n'a  pas  tout  dit  non  plus,  sur  la  valeur  des  signes  que  Ton  a 
recueillis  par  ce  procédé  d'exploration. 

A  Taide  de  la  main,  on  apprécie  la /bme  et  les  mouvements 
du  thorax,  l'état  des  muscles  et  des  espaces  intercostaux,  la 
terision  de  tout  le  thorax,  la  fluctuation  intercostale,  la  fluc- 
tuation produite  par  la  succussion,  enfin  les  vibraimis  trans- 
mises par  la  voix. 

VI.  —TENSION,  FLUCTUATION,  VIBRATIONS  DES  PAROIS  THORACIQUES. 

La  palpation  fait  percevoir,  mieux  queFinspection,  les  chan- 
gements de  forme,  les  dépressions,  les  voussures  des  côtes, 
dispositions  que  les  parties  molles  peuvent  cacher  à  Toeil,  soit 
à  cause  du  développement  des  muscles,  soit  en  raison  de 
Tabondance  du  tissu  cellulaire  ou  d'un  état  d'infiltration  œdé- 
mateuse. Nous  avons  indiqué  plus  haut  la  valeur  de  ces  défor- 
mations, nous  n'y  revenons  pas.  On  reconnaît  aussi,  par  le 
toucher,  l'écartement  des  côtes,  résultant  d'une  sufîusion  sé- 
reuse abondante. 

Les  épanchements  abondants  dans  un  côté  de  la  poitrine, 
une  pneumonie  de  tout  un  poumon,  une  infiltration  tuber- 
culeuse générale,  sont  autant  de  lésions  qui  donnent  au  côté 
affecté  une  tension  particulière,  que  la  main  apprécie  parfai- 
tement. On  sent,  en  effet,  que  ce  côté  est  dans  un  état  de  plé- 
nitude très-marqué  ;  les  espaces  intercostaux  sont  effacés,  le 
relief  des  côtes  est  à  peine  appréciable  ;  il  n'y  a  plus  d'élasticité; 
les  mouvements  manquent,  ou  le  côté  se  soulève  en  masse  ;  en 
un  mot,  on  apprécie,  par  une  foule  de  petites  circonstances, 
diffixiles  à  bien  préciser,  que  le  côté  malade  est  rempli  par  un 

Racle.  3*  édit,  2  4 
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corps  plus  volumineux  et  plus  résistant  que  le  poumon  à  l'état 
sain. 

On  a  assuré  que,  dansles  épanchements  pleurétiques,  on  pou- 
vait constater  la  fluctuation  dans  les  espaces  intercostaux;  nous 
n'avons  jamais  pu  apprécier  ce  phénomène,  soit  en  explorant 
un  même  espace  intercostal,  soit  en  examinant  des  espaces 
voisins. 

M.  Beau  a  signalé,  de  son  côté,  une  sensation  de  flot  perçue 
par  la  main,  lorsqu'on  pratique  la  succussion  dans  le  cas 
d'hydro  pneumot  horax,  jusqu'à  présent  on  n'avait  indiqué 
que  le  bruit  qui  accompagne  cette  fluctuation.  On  trouvera 
dans  une  observation  publiée  par  M.Guyof  (1),  quelques  détails 
sur  ce  signe  tout  nouveau  et  digne  d'intérêt. 

Enfin  la  palpation  fait  encore  apprécier  les  modifications 
que  les  vibrations  des  parois  thoraciques  peuvent  éprouver. 
Quand  un  individu  sain  vient  à  parler,  les  parois  de  la  poi- 
trine entrent  en  vibration,  et  font  éprouver  à  la  main  une 
sensation  particulière  de  frémissement.  Ce  phénomène  peut 
être  altéré  et  peut  même  disparaître  dans  Tctat  de  maladie  ; 
son  absence  est  marquée  au  plus  haut  degré  dans  la  pleu- 
résie. 

§  III.  —  Signes  fournis  par  la  mensuration. 

VU.  —  DE  l'\UGMENTAT10N  et  de  la  DIMIÎSUTION  DU  VOLUME  DE 

LA  POITRINE. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  cas  où  la  capacité  du  thorax 
augmente  ou  diminue.  Ces  variations  peuvent  être  très-faci- 
lement appréciées  par  la  vue,  et  il  est  nécessaire  de  dire  que 
la  mensuration  ne  saurait  en  donner  une  idée  aussi  exacte 
que  l'inspection.  En  effet,  la  mensuration,  en  quelque  lieu 
qu'elle  soit  faite,  ne  peut  indiquer  ni  les  voussures  ni  les 
dépressions  partielles;  elle  n'indique  que  les  différences  de 
capacité  totale  qui  peuvent  exister  entre  les  deux  côtés  de 
la  poitrine.  Ce  procédé  d'exploration  ne  donne  donc  qu'une 


(1)  Moniteur  des  hôpitaux^  11  mai  1851 
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appréciation  grossière,  si  nous  osons  ainsi  dire,  et  qui  n'ac- 
quiert d'importance  que  quand  on  rapproche  ses  résultats  de 
ceux  fournis  par  les  autres  moyens  de  recherche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  ce  que  Ton  a  constaté  à  Taide  de  la 
mensuration,  et  l'indication  des  procédés  d'exploration. 

On  mesure  la  poitrine  dans  sa  circonférence  horizontale  ou 
dans  son  diamètre  antéro-postérieur.  Dans  le  premier  cas,  on 
emploie  un  ruban  métrique  inextensible;  dans  le  second  on 
met  en  usage,  ainsi  que  le  faisait  Chomel,  un  compas  d'é- 
paisseur. L'emploi  de  ce  dernier  instrument  est  facile.  Quant 
au  ruban  métrique,  on  doit  l'appliquer  fortement  contre  la 
poitrine,  et  s'en  servir  pour  comprimer  le  thorax  jusqu'à  ce 
qu'il  ne  cède  plus.  Quelquefois  on  mesure  toute  la  circonfé- 
rence de  la  poitrine,  à  la  base,  au  sommet,  à  la  partie  moyenne  ; 
d'autres  fois  on  embrasse  seulement  une  demi-circonférence, 
et  c'est  alors  presque  toujours  à  la  base  du  thorax;  une  des 
extrémités  du  ruban  est  fixée  sur  Tappendice  xiphoïde,  tandis 
que  l'autre  est  dirigée  sur  une  des  apophyses  épineuses  des 
vertèbres;  on  répète  ensuite  la  même  opération  sur  le  côté 
opposé  du  thorax,  dans  un  point  symétrique,  en  ayant  soin 
que,  dans  les  deux  cas,  le  ruban  soit  bien  horizontal.  M.  Woillez 
a  publié  sur  la  pratique  de  ce  genre  d'exploration  et  sur  les 
résultats  qu'il  fournit,  des  détails  très-dignes  d'intérêt  (l). 
Voici,  en  quelques  mots,  l'exposé  de  ses  recherches. 

Nous  donnons  d'abord  le  résumé  très-succinct  des  remarques 
contenues  dans  son  premier  ouvrage. 

Il  est  rare  que  les  deux  côtés  de  la  poitrine  soient  égaux  ; 
il  en  résulte  des  hétéromorphies  physiologiques  qu'il  ne  fau- 
drait pas  prendre  pour  le  résultat  de  maladies.  Le  côté  droit 
de  la  poitrine  est  plus  étendu  que  le  gauche  de  l  à  3  centimè- 
tres; quelquefois  les  deux  côtés  sont  égaux;  dans  des  cas  plus 
rares  le  gauche  est  plus  étendu  que  le  droit  de  1  centimètre, 
ou  de  2  au  plus.  11  existe  souvent  des  saillies  latérales  anté- 
rieures ou  postérieures,  soit  à  droite  soit  à  gauche.  Ces  saillies 
rendent  les  deux  côtés  égaux  ou  le  côté  gauche  plus  étendu 

(1)  Recherches  pratiques  sur  l'inspection  et  la  mensuration  de  la  poitrine. 
Paris,  1838.  —  Sur  les  variations  de  la  capaci'é  thoracique  dans  les  maladies 
aiguës.  iMém.  de  la  Soc.  méd.  d'observation.  Paris,  1856,  t.  UI,  p.  129.) 
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que  le  droit;  à  droite,  où  leur  influence  est  moins  nettement 
dessinée,  elles  rendent  plus  sensible  la  différence  que  l'on 
observe  ordinairement  à  l'avantage  du  côté  droit.  La  saillie 
antérieure  que  présentent  les  gauchers  rend  ordinairement 
le  côté  gauche  plus  étendu  que  le  droit.  Lorsqu'il  n'existe  pas  de 
saillies  à  gauche,  ce  côté  n'est  jamais  plus  étendu  que  le  droit. 

Dans  l'état  pathologique,  ces  rapports  changent,  et  l'on  ob- 
serve une  augmentation  relative  de  volume  dans  l'emphysème 
et  dans  la  pleurésie  avec  épanchement;  et,  au  contraire,  une 
diminution  dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie  en  résolution, 
dans  quelques  cas  de  phthisie,  etc.  11  n'y  aaucun  ihangement 
dans  la  bronchite. 

En  analysant  avec  soin  lesrésultats  de  M.  le  docteur  Woillez, 
on  ne  peut  se  défendre  de  l'idée  que  la  mensuration  est  tout 
à  fait  incertaine,  comme  moyen  exact  d'appréciation,  dans 
les  cas  indiqué^:.  En  effet,  le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  de  dif- 
férence à  la  mensuration,  entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
dans  les  grandes  et  importantes  affections  des  poumons  ;  tan- 
dis que,  si  l'on  examine,  par  l'inspection  seule,  les  parois 
thoraciques,  elles  paraissent  tiès-sensiblement  altérées.  On 
trouvera  dans  les  observations  du  livre  que  nous  citons,  la 
preuve  que  les  dilatations  et  les  dépressions  partielles  ont  été 
bien  plus  utiles  que  la  mensuration  générale  pour  établir  le 
diagnostic  ;  ces  remarques  rendent  donc  raison  de  l'indiffé- 
rence que  les  médecins  professent,  en  général,  pour  ce  mode 
d'exploration. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  pour  la  valeur  qu'il  peut  avoir 
dans  l'appréciation  des  variations  de  la  capacité  thoracique  dans 
les  maladies  aiguës.  Ici  les  résultats  sont  évidents  et  en  même 
temps  nets  et  précis.  Il  est  vrai  de  dire  aussi  qu'il  s'agit  de 
faits  d'un  tout  autre  ordre  que  dans  les  paragraphes  précé- 
dents. Comme  nous  n'avons  pas  encore  vérifié  ces  résultats, 
nous  laissons  parler  l'auteur  : 

«  Résumé  général,  Dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  la 
capacité  de  la  poitrine  m'a  présenté  fréquemment  des  modifi- 
cations importantes,  qui  n'étaient  pas  sensibles  à  la  vue,  mais 
seulement  à  la  mensuration  circulaire  envisagée  à  des  points 
de  vue  particuliers. 
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2°  La  capacité  relative  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  que 
l'on  a  eue  seule  jusqu'à  présent  pour  objet  dans  l'emploi  de 
la  mensuration,  n'offre  pas,  dans  les  maladies  aiguës,  des 
variations  qui  constituent  des  signes  de  quelque  valeur.  Une 
seule  fois,  sur  23  cas  de  pneumonie  simple,  cette  mensura- 
tion a  démontré  l'existence  d'une  dilatation  relative  du  côté 
malade. 

3^  La  capacité  générale  du  thorax,  explorée  à  différentes 
époques  des  maladies  à  l'aide  de  la  mensuration,  a  été,  au 
contraire,  presque  constamment  modifiée  dans  les  affections 
aiguës  les  plus  diverses,  mais  seulement  lorsqu'elles  débu- 
taient par  des  symptômes  généraux  fébriles  bien  caractérisés. 

4°  La  mensuration  faisait  alors  constater,  dès  le  début,  une 
ampliation  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  présentant  trois  pé- 
riodes, de  progrès,  d'état  et  de  déclin;  d'une  durée  variable 
comme  celle  des  maladies  dont  elle  suivait  en  général  les 
phases,  et  d'une  étendue  de  1  cent.  1/2  à  8  centimètres,  4 
centimètres  en  moyenne. 

5*^  De  plus,  la  mensuration,  opérée  dans  de  certaines  condi- 
tions, faisait  constater  mathématiquement  les  différents  degrés 
de  ^élasticité  générale  de  la  poitrine.  Cette  élasticité  était  con- 
stamment diminuée  pendant  l'ampliation  progressive  et  sta- 
tionnaire  du  thorax,  puis  revenait  graduellement  vers  son 
état  normal  pendant  le  déclin  de  Tampliation. 

6°  L'ampliation  thoracique  générale  des  maladies  aiguës  a 
été  la  même  pour  toutes,  si  ce  n'est  que,  dans  certains  exan- 
thèmes, tels  que  la  scarlatine  et  surtout  la  variole  et  i'érysi- 
pèle  de  la  face,  elle  a  été,  en  général,  beaucoup  plus  courte^ 
et  que  dans  la  variole  elle  était  terminée  avant  le  développe- 
ment complet  de  Téruption. 

7^  Dans  l'affection  typhoïde  et  les  diverses  maladies  aiguës 
de  l'abdomen,  cette  ampliation  ne  peut  être  toujours  régu- 
lièrement constatée,  à  raison  des  causes  particulières  qui,  dans 
ces  maladies,  peuvent  faire  varier  irrégulièrement  la  capacité 
générale  de  la  poitrine. 

8°  Cette  ampliation  générale  avec  diminution  de  Télasticité 
thoracique  était  due  à  la  congestion  pulmonaiie  coïncidant 
d'abord  avec  les  symptômes  généraux  du  début  des  maladies. 
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Celte  congeslion,  révélée  par  la  mensuration,  est  donc  un  élé- 
ment important  des  affections  aiguës. 

9"  Ni  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  du  pouls,  ni  les 
émissions  sanguines,  ni  les  évacuations  gastro-intestinales, 
ni  le  régime  alimentaire,  n'ont  paru  avoir  d'influence  sur 
l'apparition  des  différentes  phases  de  Tampliation  thoracique. 

10°  Les  oscillations  que  présentaient,  chez  un  petit  nombre 
de  sujets,  les  chiffres  de  l'ampliation  progressive,  stalionnaire 
ou  décroissante,  étaient  produites  soit  par  la  présence  acci- 
dentelle de  gaz  dans  les  organes  digestifs,  soit  par  des  oscilla- 
lions  de  la  congestion  pulmonaire  elle-même. 

L'amaigrissement  produisait,  dans  certains  cas,  une 
rétrocession  thoracitjue  très-lente  et  très-irrégulière,  qu'on  ne 
pouvait  confondre  avec  la  rétrocession  de  l'ampliation  thora- 
cique des  maladies  aiguës, 

12°  L'ampliation  croissante  annonçait  en  général  les  pro- 
grès de  la  maladie;  l'ampliation  stalionnaire  persistante,  sa 
prolongation;  et  la  décroissance  de  Tampliation,  sa  résolution. 
La  rétrocession  thor  cique  de  la  troisième  période  indiquait 
souvent  la  résolution  de  la  maladie  avant  la  diminution  de 
ses  symptômes  ou  signes  locaux.  » 

Comme  on  le  voit,  ces  résultats  sont  très-importants  et 
dignes  d'intérêt.  Nous  y  trouvons  de  plus  la  confirmation  de 
la  proposition  que  nous  avons  formulée  plus  haut,  et  que,  dans 
son  premier  travail,  M.  le  docteur  Woillez  avait  résolue  né- 
gativement; nous  voulons  parler  de  la  dilatation  du  thorax 
dans  la  pneumonie  et  la  bronchite.  Si  ces  résultats  se  confir- 
maient, on  aurait  une  sorte  d'échelle  indiquant  les  progrès 
ou  la  décroissance  non-seulement  du  mal  local,  mais  encore 
de  rétat  morbide  général  de  l'économie. 

Depuis  l'époque  de  ses  premières  recherches,  M.  Woillez  a 
imaginé  un  instrument  propre  à  faire  connaître  l'augmenta- 
tion ou  la  diminution  de  la  circonférence  de  la  poitrine,  et  sur- 
tout les  déformations  qu'elle  peut  subir  dans  la  pleurésie  (1). 

L'instrument,  aussi  peu  embarrassant  qu'un  simple  ruban 


(»)  Rech.  clin,  sur  l'emploi  d'un  nouveau  procédé  de  mensuration  dans  la 
pleurésie.  {Rec.  des  trav.  de  la  Soc.  méd.  d'obs.  Janv.  1857,  p.  1.) 
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gradué,  indique  :  1°  Tétendue  du  contour  circulaire  ou  péri- 
mètre de  la  poitrine;  2°  ses  différents  diamètres;  3^  la  forme 
(tracée  sur  le  papier)  de  sa  courbe  circulaire.  M.  Woillez  le 
nomme  cyrtomètre.  Nous  croyons  qu'on  peut  en  donner  une 
bonne  idée,  en  le  représentant  comme  un  instrument  de  mou- 
lage. En  effet,  c'est  une  espèce  de  ruban  métrique,  mais  com- 
posé de  pièces  de  baleine,  articulées  à  double  frottement, 
et  qui,  en  conséquence,  conserve  Tincurvation  que  les  par  is 
thoraciques  lui  ont  donnée.  On  peut  le  porter  sur  un  papier  et 
y  tracer  la  configuration  de  la  ligne  demi-circulaire  qu'il  a 
embrassée.  Cet  instrument  doit  donner  la  forme  de  la  poi- 
trine à  la  tin  de  Yexpiralion. 
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Fig,  3.  —  Tracé  (au  quart)  de  la  courbe  circulaire  norma'e  de  la 
poitrine  au  niveau  de  l'articulatiou  sterno-xiphoïdienne. 

a.  Épine  vertébrale.  —  h.  Articulation  sterno-xiphoïdienne.  —  ab.  Ligne  ver- 
tébro-sternale  —  ac,  ad.  Lignes  vertébro- mammaires.  —  D.  Côté  droit  de  la 
poitrine. 

Considéré  comme  simple  instrument  de  mensuration  du 
contour  circulaire  de  la  poitrine,  le  cyrtomètre  ne  vaut  pas 
mieux  que  le  ruban  métrique;  mais  il  a  d'autres  mérites  :  il 
peut  faire  apprécier  les  voussures  et  les  dépressions,  et  sur- 
tout il  peut  indiquer  les  changements  de  diamètres. 


4^8 


MALADIES  DES  POUMOKS. 


Or,  celte  dernière  application  est  intéressante.  En  effet, 
comnfie  la  poitrine  est  ovale,  elle  peut  se  remplir  de  liquide, 
dans  un  de  ses  côtés,  sans  que  sa  circonférence  s^accroisse; 
mais  elle  tend  alors  à  devenir  cylindrique,  et  c'est  ce  que  le 
cyrtomèlre  fait  découvrir.  On  voit  alors  augmenter  les  dia- 
mètres les  plus  courts,  tels  que  les  diamètres  verlébro-sternal 
et  vertcbro-mammaire ,  L'exagération  ou  la  diminution  de  ces 
formes  anormales  indiquent  évidemment  les  progrès  ou  la 
décroissance  des  épanclu^ments  pleurétiques. 

Les  figures  3  et  4  indiquent  au  lecteur  Tutilité  de  l'ex- 
ploration à  Taide  du  cyrtomètre,  La  figure  3  montre  le  con- 
tour circulaire  et  les  diamètres  de  la  poitrine  à  l'état  nor- 
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Fig.  4.  —  Courbes  thoraciques  pendant  la  période  d'accroissement 

de  la  pleurésie. 

a.  Développement  extrême  par  suite  de  l'épanchement.  —  b.  Développement 
moyen.  —  c.  Etat  normal.  —  D,  Côté  droit. 

mal.  Dans  la  figure  4  on  remarque  les  développements 
graduels  que  donne  à  la  poitrine  un  épanchement  pleuré- 
tique.  On  voit  qu'il  s'agit  de  mesurer  les  diamètres  vertébro- 
slernal  et  vertébro-mammaire  et  nullement  le  contour  cir- 
culaire, qui  n'apprendrait  rien  à  l'explorateur. 
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Les  résultats  fournis  par  ce  moulage  de  la  poitrine,  justi- 
fient l'assertion  que  nous  avions  déjà  émise  dans  notre  pre- 
mière édition,  à  savoir  :  que  la  mensuration  est  un  moyen 
insuffisant,  et  que  la  vue  la  remplace  parfaitement;  car 
M.  Woillez  convient  que  très-souvent  la  poitrine  n'est  pas  di- 
latée. Mais  nous  ne  condamnons  pas  de  la  même  manière 
Texploration  par  le  cyrtoraèlre,  car  elle  donne  quelijue  chose 
de  plus,  les  diamètres  du  thorax. 

§  IV.  —  Signes  fournis  par  la  percussion. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  ont  une  grande  impor- 
tance dans  le  diagnostic  des  affections  de  la  poitrine.  En  faire 
l'exposition  serait  une  chose  extrêmement  simple,  si  les  tra- 
vaux récents  de  M.  le  professeur  Skoda  n'étaient  venus  jeter 
quelque  perturbation  dans  des  résultats  que  Ton  croyait 
acquis  à  la  science.  Nous  exposerons  donc  les  faits  acceptés 
jusqu'à  ce  jour  et  les  indications  nouvelles  fournies  par  l-e 
médecin  de  Vienne;  seulement  nous  nous  abstiendrons  de 
juger  les  doctrines  nouvelles,  le  temps  ne  les  ayant  pas  encore 
sanctionnées. 

A  Taide  de  la  percussion  on  constate  les  faits  suivants  : 

élasticité  des  parois  thoraciques,  diminution  du  son  ou  matité, 
exagération  du  son  ou  so7i  tywpanîque,  bruit  de  pot  fêlé, 

Vlll.    —  DES    MODIFICATIONS    DE    l'ÉLASTICITÉ  DES  PAROIS 

THORACîQUES. 

Dans  Tétat  normal,  lorsqu'on  pratique  la  percussion  mé- 
diate à  l'aide  des  doigts,  on  perçoit,  et  par  la  main  qui  percute 
et  par  le  doigt  sur  lequel  on  frappe,  on  perçoit,  disons-nous, 
une  résistance  élastique  des  parois  thoraciques.  Or,  cette  élas- 
ticité augmente  ou  diminue  selon  la  nature  des  corps  contenus 
dans  le  thorax. 

S'il  y  a  un  épanchement  gazeux  dans  la  plèvre,  un  em- 
physème, une  bronchite  sibilante,  une  très-vaste  caverne  vide^ 
outre  le  son  clair  et  tympanique  même,  on  constatera  encore 


430 


MaADiES  DES  POUMONS. 


un  degré  très-prononcé  d'élasticité  des  côtes  ;  ef,  au  contraire, 
cette  élasticité  diminuera  et  même  disparaîtra  complètement 
s'il  y  a  pneumonie,  épanchement  pleurétique,  infiltration  tu- 
berculeuse d'un  poumon,  etc. 

Ce  défaut  d'élasticité  peut  être  partiel  ;  souvent  nous  Ta vons 
constaté  sous  la  clavicule,  en  même  temps  que  de  la  subma- 
tité,  au  commencement  de  la  tuberculisalion. 

Pour  le  constater,  il  faut  percuter  lentement  et  avec  une 
certaine  force  ;  le  doigt,  sur  lequel  on  frappe,  éprouve  en  par- 
ticulier une  sensation  pénible,  douloureuse  même,  comme 
quand  on  percute  sur  un  corps  résistant,  un  mur,  etc. 

IX.  —  d::  la  sonoiuté  et  de  la  matité  de  la  porrRLNE. 

Il  est  si  facile  de  se  rendre  compte  des  causes  et  du  mode 
de  production  de  la  matité  ou  de  la  sonorité,  d'en  constater 
les  caractères,  que  nous  ne  voulons  pas  insister  sur  ces  diffé- 
rents points,  et  que  nous  indiquerons  immédiatement  les  ca- 
ractères qu'offient  les  principales  afleclions  thoraciques  sous 
ce  rapport.  Pour  bien  des  faits,  une  indication  suffira. 

Maladies  dans  lesquelles  on  constate  de  la  sonorité  ou  de  la 
matité.  —  Valeur  diagnostique. 

Une  remarque  préliminaire  est  nécessaire.  On  ne  perçoit 
que  le  son  des  parlies  les  plus  superficielles  du  poumon  ;  les 
lésions  anatomiques  qui  peuvent  exister  à  la  profondeur  de  2 
à  3  centimètres  seulement  au-dessous  de  la  surface  extérieure 
du  poumon,  n'ont  plus  ou  presque  plus  d'influence  sur  la  na- 
ture du  bruit;  seulement,  elles  peuvent  en  altérer  le  timbre. 
Cetie  circonstance  trop  négligée  a  une  grande  importance 
pour  le  diagnostic. 

Dans  la  pieurodynie,  sonorité  normale. 

Dans  la  bronchite  ordinaire,  état  naturel  également.  Dans 
la  bronchite  sibilante,  son  exagéré  et  presque  tympanique, 
ce  qui  peut  se  concevoir  par  l'emprisonnement  de  Tair  dans 
des  groupes  de  vésicules  et  même  dans  une  grande  étendue 
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du  poumon.  Nous  avons  déjà  signalé  Taugmenlalion  de  vo- 
lume du  thorax  tt  sa  dilatation  dans  les  fièvres  typhoïdes  :  il 
n'est  donc  pas  étonnant  qu'il  y  ait  aussi  alors  augmentation 
de  la  sonorité.  Ce  fait  est  d'ailleurs  confirmé  parles  résultats 
obtenus  par  M.  Woilkz,  à  Taide  de  la  mensuration. 

La  imeumoïiie  au  premier  degré  offre  une  diminution  de 
son^  mais  appréciable  seulement  par  comparaison  ;  au  deuxième 
degré;  matité  marquée,  mais  jamais  absolue  ;  quand  la  sur- 
face seule  est  hépatisée,  il  n'y  a  qu'une  submatité  ;  quand  une 
grande  épaisseur  ou  toute  l'épaisseur  du  poumon  est  prise, 
la  matité  est  complète  comme  celle  de  la  cuisse,  mais  pour- 
tant il  reste  un  certain  degré  d^élasticité,  qui  manque  abso- 
lument dans  répanchement  pleurétique.  Pendant  la  résolu- 
tion de  la  pneumonie,  le  poumon  conserve  longtemps  une 
sonorité  obscure  ;  cela  tient  à  ce  qu'il  reste  des  produits  plas- 
tiques qui  ne  sont  résorbés  que  lentement.  La  persistance  de 
cette  matité  ne  doit  pas  engager  à  continuer  un  traitement 
actif,  qui  serait  nuisible  au  malade  ;  si  les  symptômes  géné- 
raux ont  disparu  ou  se  sont  amendés,  on  s'abstiendra  de  tout 
traitement  ;  les  seuls  t  fforts  de  la  nature  suffiront  pour  pro- 
duire la  résolution  du  reste  de  l'engorgement. 

L'œdème  du  pousnon  donne  une  matité  assez  facilement 
reconnaissable;  faible  à  la  partie  moyenne  de  la  poitrine  en 
arrière,  elle  augmente  jusqu'à  la  partie  inférieure,  où  elle 
est  souvent  absolue;  l'élasticité  des  côtes  est  conservée;  cette 
matité  est  double  et  parfaitement  semblable  des  deux  côtés  ; 
la  respiration  est  remplacée  par  des  râles  muqueux  et  sous- 
crépitant;  il  n'y  a  pas  de  fièvre;  il  y  a  souvent  aflection  du 
cœur. 

L'apoiïii^xîc  et  la  gangrène  du  poumon  donnent  rarement 
lieu  à  de  la  matité,  parce  que  le  plus  souvent  elles  occupent 
le  centre  du  poumon. 

Dans  la  phthisie,  il  y  a  un  si  grand  nombre  de  variétés  qu'il 
est  difficile  d'indiquer  toutes  les  particularités  que  la  percus- 
sion peut  accuser.  Yoici  les  principaux  cas  qui  peuvent  être 
observés  : 

Tubercules  crus,  petits  et  en  petit  nombre  au  sommet  du 
poumon  :  pas  de  modification  sensible  de  la  sonorité.  Plus 
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nombreux  :  son  obscur,  sans  matité  absolue  ;  infiltration  abon- 
dante :  matité  complète,  résistance  très-forle  au  doigt.  Quel- 
quefois il  arrive  que  la  matité  est  complète,  puis  qu'il  y  a  un 
retour,  mais  un  retour  incomplet  de  sonorité;  on  peut  soup- 
çonner alors  que  les  tubercules  ont  été  entourés  d'une  atmo- 
sphère de  congestion  ou  d'inflammation. 

Quand  il  se  forme  une  caverne,  matité  plus  ou  moins  forte. 
Ce  fait  peut  surprendre,  mais  il  est  incontestable.  On  conçoit 
que  si  la  paroi  de  la  caverne  est  épaisse,  même  de  l'épaisseur 
d'un  seul  doigt,  cela  suffira  pour  donner  la  matité  ;  la  vacuité 
de  la  caverne  ne  .^aurait  rien  changer  à  ce  résultat;  Tair  est 
trop  loin  de  la  paroi  thoracique  pour  donner  des  vibrations 
sonores.  Nous  engageons  le  lecteur  à  remarquer  ce  fait,  car, 
en  général,  on  pense  que  les  cavernes  pulmonaires  donnent 
un  son  clair  à  la  percussion.  La  sonorité  ne  se  manifeste  que 
si  la  paroi  est  très-mince  et  constituée  seulement  par  la  plè- 
vre, ou  bien  si  la  caverne  est  extrêmement  vaste  et  absolu- 
ment pleine  d'air. 

La  phlhisie  granuleuse  générale  donne  une  submatité  et 
même  une  matité  assez  forte,  à  peu  près  égale  partout.  Ce  ca- 
ractère, joint  aux  phénomènes  stéthoscopiques,  a  une  grande 
valeur,  quand  il  n'occupe  qu'un  côté;  mais,  quand  il  occupe 
les  deux  côtés,  il  est  difficile  à  apprécier  et,  par  conséquent, 
il  a  moins  de  valeur. 

11  y  a  aussi  de  grandes  variétés  de  sonorité  dans  la  pleuré- 
sie. On  doit  diviser  les  épanchements  en  faibles,  moyens  et 
abondants,  en  primitifs  et  secondaires.  —  Quand  le  liquide 
est  en  petite  quantité,  tout  au  début  de  la  maladie,  il  paraît 
être  disposé  sous  la  forme  d'une  couche  mince  ou  d'une  nappe, 
entre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique,  de  sorte  qu'il  y  a  une 
submatité  dans  une  hauteur  plus  ou  moins  grande.  —  Lorsque 
la  quantité  est  plus  grande,  l'influence  de  la  pesanteur  se  fai- 
sant sentir,  le  liquide  s'accumule  dans  la  partie  inférieure  de 
la  plèvre,  tandis  qu'une  couche  mince  remonte  seule  un  peu 
plus  haut;  il  résulte  de  là  une  matité  absolue  en  bas,  à  la- 
quelle succède  une  semi- matité  qui  va  sans  cesse  en  dimi- 
nuant de  bas  en  haut.  Dans  le  cas  d'épanchement  léger  et 
moyen,  c'est  toujours  en  arrière  et  en  bas  que  la  matité  est 
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|)Tiononcée;  jamais  on  ne  l'observe  en  avant;  elle  ne  se  pro- 
longe que  rarement  vers  le  côté  du  thorax.  —  Si  le  liquide 
est  en  grande  quantité  :  matité  absolue,  dure,  sans  vibrations 
du  thorax,  et  existant  en  arrière,  sur  les  côtés,  en  avant;  quel- 
quefois il  n'y  a  aucun  point  sonore  dans  toute  l'étendue  d'une 
moitié  de  la  cavité  thoracique. 

iQuand  la  pleurésie  est  primitive^,  l'épanchement  commence 
par  les  parties  inférieures  du  thorax,  et  s'il  augmente,  il  re- 
monte peu  à  peu;  la  matité  qui  le  traduit  suit  la  même  mar- 
che. Il  n'en  est  plus  de  même  quand  la  pleurésie  est  secon- 
daire ;  des  adhérences  existent  souvent  alors,  et  le  liquide 
peut>'accumuler  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  moyenne 
de  la  poitrine;  on  trouve  de  la  sonorité  dans  la  partie  infé- 
rieure, et  alors  le  diagnostic  devient  difficile.  Dans  ces  cas, 
on  est  guidé  par  la  nature  et  l'intensité  de  la  douleur,  par 
la  toux  sèche,  l'absence  d'expectoration,  l'égophonie,  et  par 
la  considération  qu'il  y  a  eu  une  ou  plusieurs  pleurésies  anté- 
rieures. • 

Des  travaux  récents  ont  jeté  de  nouvelles  lumières  sur  quel- 
ques points  relatifs  à  la  matité  dans  la  pleurésie. 

On  a  l'habitude  de  considérer  la  matité  de  la  pleurésie 
comme  pouvant  se  déplacer  facilement,  et  l'on  a  même  cru 
pouvoir  tirer  de  là  un  signe  important.  En  réalité,  on  s'est 
abusé  à  cet  égard.  Lorsqu'un  malade  présente  une  certaine 
matité  à  la  partie  postérieure  inférieure  de  la  poitrine  et  qu'on 
le  fait  coucher  sur  le  ventre,  il  peut  arriver  que  la  matité 
fasse  place  à  une  sonorité  notable  ;  le  liquide  s'est,  dans  ce 
cas,  déplacé  en  s'accumulant,  par  l'effet  de  la  pesanteur,  à  la 
partie  antérieure  du  thorax  qui,  dans  cette  situation,  est  en 
réalité  devenue  inférieure.  Mais  ce  déplacement  de  la  matité 
est  tout  à  fait  exceptionnel,  et  ne  se  constate  bien  que  dans 
i'hydrothorax.  Les  recherches  de  M.  Damoiseau  expliquent 
cette  apparente  singularité,  en  montrant  que  tous  les  épan- 
chements  inflammatoires  s'enkystent,  et,  dès  lors,  sont  fixés 
d'une  majiière  invariable  dans  le  lieu  de  leur  première  for- 
mation. 

Les  recherches  du  même  médecin  (i)  ont  encore  appris  de 

(1)  Thèse,  Paris,  1845. 

Racle.  3*  édit.  2o 
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curieux  détails  sur  les  limités  de  répanchement  pleure'tique, 
sur  les  lignes  que  le  niveau  de  la  malité  trace  sur  la  paroi 
thoracique  et  sur  la  valeur  diagnostique  qui  peut  ressortir  de 
ces  caractères.  Indiquer  tous  les  détails  serait  trop  long;  voici 
le  résultat  de  ces  recherches  :  les  pleurétiques  sont  ordinaire- 
ment couchés  sur  le  dos  quand  leur  épanchement  se  forme; 
le  liquide  se  met  de  niveau  dans  cette  position,  et,  par  consé- 
quent, sa  face  supérieure,  plane,  coupe  obliquement  le  thorax, 
selon  une  ligne  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
relativement  à  l'axe  vertical  de  cette  cavité.  Bientôt  répan- 
chement s'enkyste  dans  cette  position,  et  il  est  dès  lors  fixé,  re- 
tenu, sans  pouvoir  céder  désormais  à  l'action  de  la  pesanteur; 
de  sorte  que  si  l'on  fait  asseoir  le  malade,  la  malité  s'élève 
en  arrière  du  thorax,  plus  haut  qu'en  avant  et  sur  les  côtés. 
Si  l'on  trace  alors  sur  la  peau  la  limite  supérieure  de  la  ma- 
lité, elle  décrit  une  courbe  qui  affecte,  relativement  au  thorax, 
le  tracé  des  sections  coniques  obliques.  Cette  forme  particulière 
de  courbe  serait,  selon  M.  Damoiseau,  très-importante  pour 
établir  le  diagnostic  différentiel  entre  la  matité  de  la  pleurésie 
et  celle  des  pneumonies  et  autres  affections  avec  induration 
du  poumon. —  On  tirerait  aussi  des  modifications  dans  cette 
disposition  de  la  matité,  des  signes  importants  pour  distinguer 
les  périodes  d'accroissement  ou  de  déclin  de  Tépanchement. 
Quand  celui-ci  est  moyen,  sa  surface  est  plane  et  elle  forme 
avec  la  direction  de  la  colonne  vertébrale  un  angle  aigu  ou- 
vert en  bas;  quand  l'épanchement  augmente,  Taccumulation 
du  liquide  se  fait  à  la  partie  moyenne  du  kyste,  c'est-à-dire 
sous  l'angle  de  l'omoplate;  alors  l'angle  formé  avec  le  rachis 
est  droit  ;  enfin,  si  la  quantité  du  liquide  s'exagère,  l'angle  de- 
vient aigu,  à  ouverture  supérieure;  le  résultat  serait  inverse 
dans  le  cas  de  résorption  du  liquide.  Il  résulterait  aussi  de  là, 
que  les  dernières  parties  sonores  de  la  poitrine  se  retrouve- 
raient toujours  en  dedans  et  en  haut  du  thorax,  c'est-à-dire 
dans  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  la  partie  interne  de  la  ré- 
gion sous-claviculaire. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  on  s'était  surtout  préoccupé  de 
la  matité  delà  pleurésie,  et  nullement  de  la  sonorité  des  points 
que  le  poumon  touche  encore;  on  croyait  pouvoir  dire  que,  là 
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OÙ  le  liquide  ne  touche  point  les  côtes,  le  son  est  normal,  ou 
exagéré  si  le  poumon  est  trop  refoulé,  trop  comprimé  contre 
la  paroi  de  la  poitrine.  M.  Skoda  s'est  occupé  de  ce  point,  et  il 
résulte  de  ses  recherches  que  la  nature  et  le  degré  de  la  so- 
norité varient.  Quand  le  poumon  est  refoulé,  en  partie  vide 
d'air,  le  son  qu'il  fournit  est  normal  ou  même  exagéré  ou 
tympanique;  mais  s'il  est  comprimé  et  que  le  gaz  qu'il  ren- 
ferme soit  à  une  pression  un  peu  considérable,  la  sonorité  di- 
minue graduellement  pour  faire  place  presque  à  de  la  matité. 
Ce  résultat,  contraire  aux  prévisions,  est  confirmé  par  les  re- 
cherches de  M.  le  docteur  Roger.  Cet  auteur  (i)  a  établi  que  : 
tantôt  le  son  est  plus  clair,  plus  haut,  plus  tympanique  ; 
tantôt  il  a  quelque  chose  de  spécial;  il  est  creux,  clair,  comme 
métallique  et  plus  bas  que  de  coutume:  c'est  ce  timbre  que 
les  pathologistes  distinguent  sous  le  nom  d'humorique^  à'aéri- 
que^  de  bruit  de  pot  fêlé.  EnQn,  il  est  plus  mat  que  de  cou- 
tume quand  le  poumon  est  trop  distendu  par  l'air  qu'il  ren- 
ferme. 

Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  encore  cherché  à  vérifier  ces 
assertions,  mais  en  somme  nous  croyons  qu'elles  sont  aussi 
près  que  possible  de  la  réalité.  Seulement  nous  réclamerons 
en  faveur  de  M.  Bouillaud  la  découverte  du  son  de  pot  fêlé 
comme  se  rattachant  à  la  pleurésie  simple  ;  il  y  a  de  longues 
années  que  ce  professeur  a  montré  qu'il  ne  fallait  pas  tou- 
jours faire  de  ce  phénomène  un  caractère  des  cavernes  pul- 
monaires. 

Dans  l'emphysème  pulmonaire,  sonorité  générale,  exagé- 
rée, mais  surtout  forte  au  niveau  des  voussures.  Toute  la 
poitrine  résonne  comme  un  tambour,  soit  à  la  percussion 
superficielle,  soit  à  la  percussion  profonde.  Ici  se  produit  la 
remarque  de  M.  Skoda  ;  on  peut  trouver  une  diminution  de 
sonorité  dans  les  points  où  l'air  est  accumulé  en  grande 
quantité  et  comprimé  dans  le  poumon  . 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  au  pneumothorax 
et  à  rhydropneumoihorâ»x,  et  expliquent  des  faits,  jusqu'ici 

(1)  H,  Roger,  Recherches  cliniques  sur  quelques  nouveaux  signes  fournis  par 
la  percussion  et  sur  le  son  tympanique  dans  les  épa.nchements  liquides  de  la 
plèvre,  [Arch.  de  méd.,  1852.) 
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embarrassants,  qui  s^étaient  présentés  à  beaucoup  d'observa- 
teurs. Dans  ces  cas,  on  entend  tantôt  un  son  exagéré,  tympa- 
nique  à  un  haut  degré,  quelquefois  une  absence  presque 
complète  de  son,  dans  des  points  où  il  n'y  a  que  de  l'air  dans 
la  plèvre;  le  degré  plus  ou  moins  fort  de  compression  que 
Tair  subit  suffit  pour  expliquer  ces  variations  dans  la  matité. 

§  V.  —  Phénomènes  fournis  par  l'auscultation. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  notre  plan  de  faire  ici  l'histoire 
complète  de  Tauscultation  ;  cette  science  peut,  à  elle  seule, 
fournir  la  matière  d'un  ouvrage,  et  nous  ne  voulons  pas  faire 
entrer  un  livre  dans  un  autre  livre.  D'un  autre  côté,  d'excel- 
lents traités  ont  été  publiés  sur  cette  matière,  et  nous  ne  pour- 
rions que  les  reproduire.  Nous  avons  cru  devoir  insister  sur 
des  faits  moins  étudiés;  mais,  arrivé  à  cette  partie  de  notre 
tâche,  nous  nous  bornons  à  des  indications  absolument  som- 
maires et  presque  aphoristiques. 

L'auscultation  de  la  poitrine  fait  percevoir  des  modifications 
dans  la  respiration,  la  voix  et  la  toux.  Nous  reproduisons 
presque  exactement  la  division  de  l'ouvrage  de  MM.  Barth  et 
Roger  (1). 

La  respiration  peut  être  altérée  dans  son  intensité,  dans 
ses  caractères^  dans  son  timbre,  ou  remplacée  par  des  bruits 
anormaux. 

X.  —  ALTÉRATIONS  DE  RHYTHME,  d'iNTENSITÉ,  DE  CARACTÈRE 
ET  DE  TIMBRE  DE  LA  RESPIRATION. 

Quand  une  moitié  des  poumons  ne  respire  pas,  l'autre  la 
supplée,  et  le  murmure  respiratoire  augmente,  s'exagère;  il 
en  résulte  une  respiration  puérile,  supplémentaire  ou  exagérée. 
Cette  respiration  est  moelleuse  comme  dans  l'état  normal,  et 
le  rapport  entre  la  durée  de  l'inspiration  et  celle  de  l'expira- 
tion est  conservé.  La  respiration  puérile  n'annonce  pas  d'affec- 


(1)  MM.  Barth  et  Roger.  Traité  pratique  d'auscultation,  5e  éd.,  1  860. 
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tion  du  point  où  elle  se  manifeste,  mais  elle  indique  qu'ur.e 
autre  partie  de  l'appareil  pulmonaire  est  altérée. 
La  respiration  est  faible  ou  nulle  dans  la  pieurodynie,  la 

pneumonie  commençante,  les  épanchements  pleurétiquos^ 

les  inflitrations  tuberculeuses,  en  un  mot  dans  toutes  les 
maladies  où  le  parenchyme  pulmonaire  cesse  d'être  perméable 
à  Tair.  Elle  est  faible  également  dans  l'emphysème,  mais  en 
même  temps  accompagnée  d'expiration  prolongée. 

Nous  avons  indiqué  la  valeur  de  la  respiration  fréquente  ou 
rare.  Vexpiration  prolongée  caractérise  surtout  l'emphysème 
pulmonaire  et  les  tubercnirs  à  Tétat  de  crudité. 

La  respiration  peut  prendre  divers  caractères. 

Elle  est  rude  quand  elle  a  perdu  son  moelleux  habituel. 

L'emphysème,  la  bronchite  commençante^  les  tubercules 

crus  lui  donnent  ce  caractère. 

Elle  est  tubaire  quand  elle  ressemble  à  un  souffle  dans  ur> 
fube  métallique  :  il  y  a  deux  espèces  de  souffle,  le  souffle  pur 
et  le  souffle  voilé.  Toutes  les  causes  d'induration  du  paren- 
chyme pulmonaire  produisent  ce  souffle,  et  notamment  :  la 

pneumonie,  les  tubercules^  l'apoplexie  pulmonaire,  et, en. 

général,  toutes  les  maladies  avec  épanchement  de  matières 
concrescibles  dans  le  poumon.  Le  souffle  existe,  mais  voilé, 
dans  les  dilatations  des  bronches.  Selon  M.  Monneret,  et 
contrairement  à  l'opinion  généralement  adoptée,  le  souffle 
bronchique  est  un  symptôme  très-fréquent  de  la  pleurésie. 

Quand  la  respiration  semble  se  faire  dans  un  espace  creux, 
plus  volumineux  que  les  bronches,  elle  est  dite  caverneuse; 
cette  espèce  de  murmure  respiratoire  indique  une  dilatation 

des  bronches^  une  caverne  tuberculeuse  OU  gang^réneuse. 

La  respiration  amphorique  indique  ou  une  très-large  ca- 
verne ou  un  pneumothorax.  Cependant  il  résulte  des  ob- 
servations récentes  de  MM.  Barthez  et  Rilliet,  que  :  «  1^  La 
respiration  caverneuse,  la  respiration  amphorique  et  le  gar- 
gouillement peuvent  être  perçus  dans  la  pleurésie,  et  en 
Tabsence  de  toute  excavation  pulmonaire;  2°  et  que  ces 
bruits  ne  sont  que  le  retentissement  exagéré  de  ceux  qui  se 
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produisent  normalement  dans  la  trachée  et  dans  les  grosses 
bronches  (1).  »  Ces  observations  ont  été  confirmées  par  M.  Bc- 
hier  (2). 

XI.   —  ALTÉRATION  DE  LA  RESliRATlON   PAR  DES  BRUITS  AINORMAUX. 

On  nomme  râles  les  bruits  anormaux  qui  se  passent  dans 
les  bronches,  et  frottements  ceux  qui  s'exécutent  dans  la 
plèvre. 

Nous  ne  pouvons  pas  donner  d'indications  sur  les  caractères 
de  ces  bruit?,  et  moins  encore  sur  leurs  divisions,  leur  na- 
ture, etc.  ;  nous  serions,  malgré  nous,  entraîné  beaucoup 
plus  loin  que  nous  ne  voudrions.  Qu'il  nous  suffise  d'indi- 
quer, en  quelques  mots,  la  valeur  que  Ton  doit  attribuer  à 
chacun  d'eux. 

Râle  crépitant,  Pneiiiinonic  à  la  première  période,  et  dans 

la  résolution  ;  bronchite  capillaire^  œdème  du  pouiuon  ; 

quelquefois  le  frottement  pleurétique  simule  ce  bruit. 

Râle  sous- crépitant,  Itroucliite  capill»irc,  œdème  du  pou- 
mon^ bronchite,  pneumonie  se  terminant  par  une  bronchite?. 

Râle  muqueux,  Broncliitc,  accumulation  de  liquides  dans 
les  bronches,  par  suite  de  broncliorrlice,  d'apoplexie  pulmo- 
naire et  de  congestion  passive  du  pounion  (comme  dans  les 
maladies  du  cœur). 

Râle  caverneux^  mélange  de  râle  muqueux  et  de  respiration 
caverneuse  :  cavernes  de  diverses  origines,  mais  suitout  tu- 
berculeuses. 

Râles  ronflants  et  sibilants  ou.  vibrants  ;  sécrétion  visqueuse 
des  bronches.  Bronchite  èt,  la  première  période,  emphysème. 

Craquement,  Tubercules  commençant  à  se  ramollir,  adh<^- 
rencos  sèches  de  la  plèvre. 

Tintement  métallique.  Cavernes  et  hydropneiimothorax. 

Frottement  pleurétique.  Pleurésie  en  résolution.  On  a  at- 
tribué le  frottement  à  Temphysème,  mais  à  tort. 

(1)  Actes  de  la  Soc,  méd.  des  hop.  de  Paris^  1855. 
(2}  /</.,  ibid. 
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XII.  —  ALTERAT10>S  DR  LA  VOIX  ET  DE  LA  TOUX. 

Bronchophonie  ou  rësonnance  de  la  voix,  dans  la  pnewmooîe 
et  tontes  les  inclairaiîons  pulmonaires;  égophonie  dans  les 
épanclieinenffii  moyens.  Voix  caverneuse  et  voix  amphorique, 
dans  le  cas  d'excavation  plus  ou  moins  large  des  poumons  ou 
d'épanchement  li'air  dans  la  plèvre,  et  quelquefois  dans  la 
pleurésie.  Mêmes  caractères  pour  la  toux. 

§  IV.  —  Signes  fournis  par  la  succussion. 

Ce  mode  d'exploration  ne  donne  qu'an  seul  signe^  celui 
qu'on  nomme  bruit  de  flot  ou  de  fluctuation, 

XIII.  —  BRUIT  DE  FLUCTUATION  TIIORACIQUE. 

On  produit  ce  phénomène  en  imprimant  au  tronc  des  mou- 
vementsbrusqueseten  sens  opposés.  Le  malade  peut  également 
le  développer  par  les  mouvements  du  corps.  Le  bruit  qu'on 
entend  ressemble  au  ballottement  d'un  liquide,  dans  une  bou- 
teille qui  contiendrait  à  la  fois  de  Tair  et  de  Teau  ;  il  est  assez 
difficile  de  percevoir  ce  phénomène  à  une  grande  distance; 
il  faut  presque  toujours,  pour  l'entendre,  approcher  Toreille  à 
quelques  centimètres  de  la  poitrine.  Le  bruit  a  quelquefois 
un  timbre  aigu  et  sonore  qui  rappelle  le  son  argentin  du  tin- 
tement métallique. 

Ce  phénomène  exige,  pour  sa  production,  la  présence  de  gaz 
et  de  liquides  dans  la  cavité  de  la  plèvre;  il  est  donc  pa- 
thognomonique  de  rhydropneumothorax.  On  ne  l'a  jamais 
perçu  dans  le  cas  de  cavernes.  11  est  bien  entendu  qu'on  ne 
le  confondra  pas  avec  le  bruit  de  gargouillement  stomacal. 
{Voy.  Maladies  de  rabdomen,) 

Nous  avons  parlé  plus  haut  de  la  sensation  de  flot  perçue 
par  la  main.  (Voy.  p.  422.) 

Art.  II.  —  SYMPTÔMES  FONGTlOr^NELS. 

La  douleur,  la  dyspnée,  la  toux,  sont  les  principaux  symp- 
tômes fonctionnels  qu'on  puisse  observer  dans  les  aiîections 
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de  poitrine.  Il  faut  y  ajouter  Tétude  des  matières-  expectorées 
et  celle  de  Yair  expiré, 

IV.  —  DE  LA  DOULEUR. 

La  douleur  est  un  symptôme  commun  à  un  grand  nombre 
dWections  de  poitrine,  mais  on  peut  tirer  de  son  siège,  de 
ses  caractères,  de  son  intensité,  de  sa  durée  enfin^des  rensei- 
gnements précieux  pour  le  diagnostic. 

Caractères,  La  douleur  du  thorax  siège  particulièrement  le 
long  du  sternum,  à  Tépigastre,  à  la  base  de  la  poitrine,  au  dos, 
entre  les  épaules,  ou  enfin  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  du 
mamelon  ;  ceile-ci  est  la  plus  commune  de  toutes.  Les  ma- 
lades la  comparent  à  un  déchirement^  à  une  brûlure,  à  un 
point,  à  une  contusion;  quelquefois  c'est  un  simple  sentiment 
de  pesanteur.  Elle  est  permanente  ou  bien  elle  ne  se  montre 
que  quand  les  malades  font  une  grande  respiration,  ou  qu'ils 
se  livrent  à  des  efforts  pour  parler,  tousser,  etc.  D'autres  fois 
la  douleur  ne  se  réveille  qu'à  la  pression,  ou  que  par  le  dé- 
cubitus sur  un  des  côtés  de  la  poitrine. 

L'invasion  en  est  lente  ou  rapide,  quelquefois  instantanée. 
Tantôt  elle  augmente,  tantôt  elle  diminue  à  partir  du  moment 
de  Tinvasion.  Elle  est  ou  n'est  pas  accompagnée  de  fièvre,  de 
toux,  d'expectoration. 

Son  point  de  départ  est  très-variable,  ce  qui  explique  les  va- 
riétés qu'elle  présente.  Elle  occupe,  en  effet,  soit  les  parties 
molles  des  parois  de  la  poitrine,  soit  les  nerfs  intercostaux,  sort 
enfin  le  diaphragme  ou  la  plèvre.  Selon  la  très- judicieuse  re- 
marque de  Récamier,  le  poumon,  à  cause  de  la  nature  des 
nerfs  qu'il  reçoit,  ne  saurait  être  aussi  sensible  que  les  autres 
parties  que  nous  avons  indiquées;  de  sorte  que  Texistence 
d'une  douleur  vive  doit  toujours  faire  penser  que  la  plèvre  ou 
les  parois  thoraciques  sont  affectées  soit  primitivement,  soit 
consécutivement.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  de  la  douleur,  —  Valeur 

diagnostique. 

Dans  la  pieurodynie,  la  douleur  siège  au-dessous  et  en  de- 
hors du  mamelon,  comme  dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie  ; 
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elle  est  aiguë,  lancinante,  non  permanente  ;  elle  est  plus  pro- 
noncée dans  un  point  que  dans  tous  les  autres,  mais  elle  s'en- 
vironne d'une  sorte  d'atmosphère  d'endolorissemenf.  Elle 
augmente  par  la  pression.  Elle  est  surtout  très-superficielle, 
caractère  diagnostique  important.  Les  circonstances  suivantes 
peuvent  la  faire  confondre  avec  la  douleur  pleurétique  :  les 
malades  ont  souvent  de  la  fièvre,  la  paroi  thoracique  est  im- 
mobile et  paraît  plus  saillante  que  celle  du  côté  opposé;  il  y  a 
absence  de  murmure  vésiculaire  et  de  tout  aulre  phénomène 
acoustique.  On  évitera  Terreur  en  remarquant  que  les  vibra- 
tions thoraciques,  produites  par  la  voix,  persistent,  qu'il  n'ya 
ponit  de  matité,  que  la  douleur  est  plus  vive  et  plus  superfi- 
cielle que  dans  la  pleurésie  ;  et,  enfin,  que  pour  produire  des 
symptômes  aussi  sérieux  en  apparence,  il  faudrait  un  épan- 
chement  pleurétique  considérable  ;  or,  il  y  aurait  alors  des 
symptômes  qui  ne  pourraient  laisser  aucun  doute  sur  la  pré- 
sence de  cet  épanchement. 

Les  douleurs  de  la  névralgie  intercostale  sont  trop  con- 
nues, ses  points  d'élection  sont  trop  bien  déterminés,  pour  que 
nous  ayons  besoin  d'insister. 

La  pleurésie  est  aussi  accompagnée  d'une  douleur  sous- 
mammaire,  mais  plus  limitée  que  la  précédente  et  générale- 
ment moins  vive;  elle  s'accompagne  d'une  toux  sèche  ;  dans 
les  premiers  temps,  cependant,  elle  ressemble  beaucoup  à 
celle  de  la  pleurodynie,  et  c'est  ce  qui  a  fait  dire  que  souvent 
la  pleurodynie  se  transforme  en  pleurésie.  Au  bout  de  quel- 
quesjours  la  difficulté  disparaît:  la  fièvre  s'établit,  en  prenant 
le  caractère  propre  aux  inflammations  des  membranes  séreu- 
ses ;  la  peau  est  sèche  et  brûlante,  le  pouls  étroit,  dur  et  serré; 
le  malade  ne  peut  se  coucher  sur  le  côté  douloureux  ;  la  respi- 
ration devient  obscure,  puis  manque  dans  les  parties  inférieu- 
res du  thorax;  delà  matité  s'établit,  en  commençant  aussi  à  la 
partie  inférieure  de  la  plèvre,  et  va  en  remontant  et  en  décri- 
vant les  courbes  indiquées  plus  haut  (voy.  Percussion,  p.  434); 
enfin.  Ton  entend  de  l'égophonie.  Quand  l'épanchement  est 
formé,  la  douleur  aiguë  disparaît  et  est  remplacée  par  un  sen- 
timent de  pesanteur. 

Dans  la  pleurésie  diaphragmatique^  la  douleur  est  atroce  et 
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d'une  nature  si  particulière,  qu'on  en  reconnaît  le  point  de 
départ  au  premier  abord.  Dans  les  inspirations  ordinaires  qui 
sont  courtes,  aucun  accident;  mais  aussitôt  que  le  malade  fait 
une  grande  respiration,  il  est  pris  d'une  espèce  de  sanglot,  de 
mouvement  convulsif,  et  la  respiration  s'arrête  brusquement; 
en  même  temps,  le  malade  pousse  involontairement  un  cri 
très-bref,  et  tous  les  traits  de  la  figure  se  contractent  pour  ex- 
primer cette  douleur  (rire  sardonique  des  anciens).  C'est 
cette  douleur  diaphragmatique  qui  accompagne  souvent  la 
péricardite,  et  qu'on  a  prise  pour  un  symptôme  de  cette  affec- 
tion. 

La  pleurésie  chronique  est  seulement  accompagnée  d'un 
sentiment  de  tension,  de  gêne,  de  plénitude,  mais  jamais  de 
douleur  vive,  à  moins  que  raffection  ne  passe  à  Tétat  aigu. 

Les  pleurésies  partielles  sont  accusées  par  de  petites  douleurs 
très-limitées,  que  nous  décrirons  plus  bas. 

Quand  un  homme  se  plaint  de  fièvre  et  d'une  douleur  sous- 
mammaire,  qu'il  a  une  toux  pénible,  mais  grasse,  et  qu'il 
crache  du  sang  combiné  avec  les  crachats,  on  ne  peut  douter 
qu'il  n'ait  une  pnt  iimonie.  Selon  Récamier,  ladouleur  n'exis- 
terait réellement  que  dans  le  cas  de  complication  de  pleuré- 
sie, c'est-à-dire  quand  la  pneumonie  s'étend  jusqu'à  la  sur- 
face du  poumon.  Ce  fait,  vrai  pour  la  généralité  des  cas,  n'est 
pas  exact  absolument  parlant,  car  il  y  a  aussi  de  la  douleur 
dans  les  pneumonies  centrales;  mais  alors  elle  est  sourde  et 
obtuse.  La  douleur  pneumonique  ne  dure  pas  plus  longtemps 
que  celle  de  la  pleurésie,  c'est-à-dire  trois  ou  quatre  jours; 
passé  ce  terme,  la  toux  et  l'expectoration  s'accomplissent  assez 
facilement. 

La  douleur  manque  bien  plus  souvent  dans  la  pneumonie 
que  datis  la  pleurésie,  de  sorte  qu'il  ne  faudrait  pas,  à  cause 
de  l'absence  de  ce  symptôme,  rester  dans  une  fausse  sécurité. 
C'est  surtout  dans  les  pneumonies  des  vieillards,  dans  la  pneu- 
monie lobulaire  des  enfants,  et  dans  les  pneumonies  consécu- 
tives à  des  bronchites  simples  ou  à  des  bronchites  capillaires 
(broncho-pneumonie,  pneumonie  eatarrhale,  pneumonie  la- 
tente), que  la  douleur  fait  défaut.  Le  clinicien  ne  se  laissera 
pas  tromper  par  la  marche  de  ces  maladies.  Un  vieillard  est 
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pris  de  fièvre  et  d'accidents  adynamiques;  il  ne  tousse  ni  ne 
crache  ;  il  n'a  pas  de  douleur  de  côté;  il  faut  ausculter  néan- 
moins: souvent  on  trouve  du  souffle  tubaire  dans  un  côté  de 
la  poitrine,  au  sommet  du  poumon  :  une  pneumonie  s^est 
développée  dans  Tombre.  Même  remarque  pour  la  bronchite 
capillaire. 

Quel  que  soit  le  siège  de  la  pneumonie,  la  douleur  occupe 
toujours  la  région  sous-mammaire.  M.  Beau  explique  ce  fait 
par  une  névrite  intercostale. 

La  pneumonie  du  sommet  est  à  peu  près  la  seule  forme  de 
pneumonie  franche  qui,  chez  l'adulte,  soit  exempte  de  dou- 
leur. 

Le  retour  de  la  douleur,  dans  la  convalescence  de  la  pneu- 
monie, est  quelquefois  Findice  d'une  récidive  ou  d'une  com- 
plication de  pleurésie. 

La  bronchite  ne  donne  pas  de  point  de  côté.  Le  plus  sou- 
vent elle  occasionne  des  douleurs  sous  forme  de  brûlure  ou 
de  déchirement,  derrière  le  sternum.  Cette  sensation  n'est 
jamais  assez  pénible  pour  empêcher  la  toux.  Quand  la  maladie 
a  duré  un  certain  temps,  il  y  a  de  la  douleur  à  la  base  de  la 
poitrine,  d'une  manière  égale  des  deux  côtés;  elle  occupe  les 
attaches  du  diaphragme  et  résulte  de  la  fatigue  de  ce  muscle. 
Quelquefois,  mais  rarement,  la  bronchite  s'accompagne  de 
pleurodynie,  et,  par  conséquent,  d'une  douleur  de  côté;  mais 
les  phénomènes  locaux  et  généraux  ne  sont  pas  ceux  des  pleu- 
résies et  des  pneumonies. 

L'œdème,  l'apoplexie  des  pouinons  sont  sanS  douleur  OU 

à  peu  près. 

Les  piiiiiisiqucs  ont  des  douleurs  de  diverse  nature;  beau- 
coup souffrent  entre  les  épaules,  sur  le  devant  de  la  poitrine, 
et  cette  douleur  semble  être  le  résultat  de  la  fatigue  que  déter- 
mine la  toux,  plutôt  que  de  toute  autre  cause.  Mais,  par  in- 
stants, ils  ont  des  douleurs  vive?,  fixes,  qui  durent  quelques 
jours  et  disparaissent  ensuite;  on  les  attribue  a  des  pleurésies 
partielles.  Chez  beaucoup  il  y  a,  dans  une  région  sous-clavi- 
culaire  ou  dans  les  deux,  des  douleurs  que  l'on  ne  réveille 
que  par  la  pression  (Beau);  elles  siègent  dans  le  premier,  et 
plus  souvent,  dans  le  second  espace  intercostal,  et  seulement 
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au  niveau  du  sommet  malade;  s'ils  le  sont  tous  les  deux,  la 
douleur  est  plus  forte  où  le  mal  est  le  plus  avancé. 

Le  pneumothorax  qui  résulte  d'une  perforation  du  pou- 
mon s'annonce  par  une  douleur  subite,  très-aiguë,  avec  suf- 
focation imminente,  mais  cette  douleur  s'apaise  rapidement. 
Cependant,  plusieurs  fois  déjà,  on  a  vu  des  perforations  du 
poumon  s'effectuer  sans  la  moindre  douleur;  et  l'on  est  sur- 
pris alors  de  constater  Texistence  d'un  pneumothorax,  dont 
la  formation  ne  s'était  révélée  par  aucune  sensation  pénible. 

L'emphysème  du  poumon  est  absolument  indolent. 

XV.  —  DE  LA  DYSPNÉE,  DE  LA  TOUX,  DE  l'eXPECTORATION. 

La  dyspnée  est  un  phénomène  commun  à  un  si  grand  nom- 
bre d'affections  pulmonaires,  qu'il  ne  saurait  avoir  une  grande 
valeur  diagnostique.  Il  sert  seulement  à  fixer  Taltention  sur 
le  thorax;  nous  ne  croyons  donc  pas  devoir  décrire  ce  symp- 
tôme, et  nous  appliquerons  aussi  les  mêmes  remarques  au 
phénomène  de  la  toux. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  de  l'expectoration.  L'étude  de 
cet  acte  anormal  est  bien  certainement  de  la  plus  haute  im- 
portance. Cependant  nous  ne  croyons  pas  devoir,  au  moins 
quant  à  présent,  nous  occuper  de  ce  sujet  ;  il  nous  faudrait, 
en  effet,  indiquer  les  caractères  chimiques  et  microscopiques 
des  produits  expectorés,  et  sortir,  par  conséquent,  des  études 
purement  cliniques  que  nous  avons  voulu  faire  jusqu'à  pré- 
sent. Ce  serait  aussi  multiplier,  outre  mesure,  les  objets  de 
notre  étude  et  perdre  le  caractère  de  concision  que  nous  vou- 
lons donner  à  cet  ouvrage. 

XVI.  —  examen  de  l'air  respiré. 

Comme  nous  ne  voulons  faire  connaître,  dans  ce  livre,  que 
les  moyens  d'exploration  facilement  applicables,  pratiques  et 
cliniques^  nous  ne  mentionnerons  que  très-  rapidement  quel- 
ques procédés  indiqués  récemment,  et  qui  ne  nous  semblent 
pas  être  appelés  à  une  application  générale. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  ne  soit  possible  de  tirer  quelques 
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renseignements  ou  quelques  indications  diagnostiques  de  Ta- 
nalyse  de  l'air  expiré,  de  la  diminution  survenue  dans  hi 
quantité  d'air  inspiré,  des  qualités  et  de  la  température  de  ce 
gaz.  Mais  ce  sont  là  des  expériences  de  laboratoire^  qui  exi- 
gent des  instruments  spéciaux,  une  grande  dépense  de  temps, 
et  qui,  jusqu'à  présent,  n'ont  encore  fourni  aucun  résultat 
pratique.  Quelques  mots  siiffiront  pour  ces  divers  sujets. 

Odeur  de  l'air  expiré.  L'odeur  de  l'haleine  fébrile  est  carac- 
téristique; il  serait  difficile  de  la  définir,  mais  tout  le  monde 
la  connaît.  Dans  les  maladies  à  caractère  typhoïde,  cette  odeur 
est  fade,  nauséeuse  ;  elle  est  fétide  au  plus  haut  degré  dans 
le  scorbut,  la  salivation  mercurielle;  elle  sent  le  marécage 
dans  la  phthisie  au  troisième  degré;  elle  exhale  l'odeur  de 
gangrène,  de  matières  fécales,  dans  la  gangrène  du  poumon; 
enfin  elle  est  aigre  et  véritablement  acide  dans  certaines  hémo- 
ptysies.  Dans  les  empoisonnements  où  l'élimination  du  toxi- 
que a  lieu  par  les  voies  respiratoires, l'haleine  se  charge  d'une 
odeur  caractéristique,  comme  dans  l'ivresse,  l'empoisonne- 
ment par  le  phosphore,  etc.,  etc.  Comme  on  le  voit,  ces  ca- 
ractères n'ont  qu'une  importance  médiocre  et  ne  sont  ap- 
plicables qu'à  un  bien  petit  nombre  d'affections  pulmonaires. 

Température,  L'air  expiré  est  sec  et  brûlant  dans  la  fièvre 
et  les  maladies  franchement  inflammatoires.  Sa  température 
paraît  peu  modifiée  dans  les  maladies  typhoïdes;  l'haleine  est 
réellement  froide  dans  le  frisson  des  fièvres  intermii tentes, 
dans  le  scléième  des  enfants,  dans  la  période  algide  du  cho- 
léra, dans  les  derniers  instants  de  l'agonie  (Bouchut). 

Composition  chimique.  L'air  expiré  par  un  individu  sain  est 
chargé  d'acide  carbonique  et  de  vapeur  d'eau.  Dans  le  choléra 
la  proportion  d'acide  carbonique  diminue  (Doyère),  et  quel- 
quefois l'air  sort  du  poumon  sans  avoir  subi  aucun  change- 
ment (J.  Davy).  On  n'a  pas  encore  étudié  les  modifications 
que  l'air  peut  éprouver  dans  les  maladies  pulmonaires. 

Quantité  d'air  respiré.  Spirométrie.  Les  physiologistes  s'oc- 
cupent depuis  longtemps  de  la  quantité  d'air  respiré,  mais  il 
n'y  a  que  peu  de  temps,  que  Ton  a  recherché  si  les  maladies 
pulmonaires  apportaient  quelques  modifications  dans  l'am- 
pleur de  la  respiration. 
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On  donne  le  nom  hybride  de  spirométrie  à  Tart  de  mesurer 
la  capacité  de  la  [loitrine  chez  l'homme  sain  et  chez  l'homme 
malade. 

Il  faut  pour  ces  recherches  des  instruments  spéciaux.  Bo- 
relli,  Keill,  Haies  recueillaient  Tair  expiré;,  dans  une  cloche 
renversée  sur  la  cuve  à  mercure.  Edw.  Kentisch,  médecin 
anglais,  inventa  un  pulmomèire,  constitué  par  une  cloche 
graduée,  renversée  sur  Tcau,  et  dans  laquelle  l'air  expiré  pé- 
nétrait par  la  partie  supérieure  (1814).  Hutchinson,  médecin 
anglais  également,  perfectionna  le  mode  opératoire,  par  un 
instrument  compliqué,  auquel  on  donne  le  nom  de  spiromètre 
(1840).  M.  Boudin  a  fait  exécuter  un  appareil  plus  simple,  en 
caoutchouc  vulcanisé.  Wintrich  et  M.  le  professeur  Bonnet, 
de  Lyon,  ont  ensuite  employé  les  compteurs  à  gaz.  M.  Schnepf 
a  construit  im  autre  spiromètre,  hydraulique,  d'un  emploi 
assez  facile  et  d'une  grande  sensibilité  (!).  Enfin  on  a  encore 
construit  des  spiromètres,  sur  le  pi  incipe  des  anémomètres. 
Parmi  ces  appareils,  les  uns  sont  compliqués,  peu  sensibles  et 
susceptibles  de  donner  lieu  à  des  erreurs;  les  autres,  comme 
celui  de  M.  Schnepf,  sont  simples  et  d'une  grande  sensibilité. 

Les  seuls  résultats  fournis  jusqu'à  présent,  par  ces  appa- 
reils, sont  les  suivants  :  1°  dans  l'âge  adulte,  et  selon  la  taille, 
la  quantité  d'air  inspirée,  dans  une  forte  respiration,  est  de 
3,  3  1/2  à  4  litres;  2°  toutes  les  maladies  du  poumon  dimi- 
nuent la  capacité  respiratoire;  3°  on  doit  soupçonner  qu'il 
existe  des  lésions  anatomiques  dans  les  poumons,  dès  que  le 
plus  grand  volume  d'air  que  puisse  rejeter  un  adulte,  et  dans 
une  seule  expiiafion,  tombe  à  deux  litres  ou  à  une  quantité 
moindre  (Bonnet,  de  Lyon). 

Mais  la  spirométrie  ne  peut  donner  que  ces  résultats;  elle 
est  impuissante  à  faire  connaître  la  nature  de  la  lésion  pulmo- 
naire; de  plus,  elle  n'est  véritablement  utile  que  quand  on 
connaît  la  capacité  vitale  propre  à  chaque  individu,  dans  l'état 
de  santé.  Pour  ces  motifs,  la  spirométrie  ne  peut  donner  que 
de  vagues  indices  sur  l'existence  de  lésions  pulmonaires  ;  et, 
d'un  autre  côté,  Toutillage  qu'elle  exige  en  restreindra  tou- 
jours remploi. 

(1)  Capacité  vitale  du  poumon,  Paris,  1S58. 
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CHAPiTRE  111 

SYMPTOMES  ÉLOIGNÉS  ET  GÉNÉRAUX. 

Les  maladies  des  poumons  retentissent  sans  doute  sur  toute 
réconomie,  de  façon  à  donner  naissance  à  des  symptômes 
éloignés  de  l'appareil  respiratoire,  et  à  des  phénomènes  géné- 
raux. Mais  ces  accidents  ne  sont  pas  tellement  particuliers 
qu'ils  puissent  servir  à  spécifier  la  nature  et  le  siège  du  mal. 
Sous  ce  rapport,  les  poumons  diffèrent  très-notablement  de 
rappareil  cardiaque  ;  ici,  tous  les  accidents  généraux  sont  ca- 
ractéristiques; là,  ils  ne  le  sont  nullement.  Ainsi,  un  malade 
a,  par  suite  d'une  maladie  du  poumon,  de  la  cyanose  et  de 
Toedème  :  cela  ne  signifie  pas  autre  chose  qu'une  gêne  de  la 
circulation  intra  pulmonaire;  qu'un  individu,  affecté  d'une 
maladie  du  cœur,  présente  les  mêmes  symptômes,  ils  indique- 
ront, selon  toutes  probabilités,  un  rétrécissement  d'orifice. 
D'un  autre  côté,  les  maladies  du  poumon  ne  donnent  lieu  à 
aucun  symptôme  caractéristique  comme  l'hypertrophie  du 
foie,  les  vibrations  artérielles,  la  petitesse  du  pouls,  etc.  De 
sorte  qu'en  définitive,  ce  serait  en  vain  qu'on  chercherait 
quelques  signes  d'une  grande  valeur,  dans  les  symptômes 
généraux  que  présentent  les  maladies  des  poumons. 

CHAPITHE  IV 

BÉSUMÉ.  SIGNES  DES  PRINCIPALES  AFFECTIONS  DES  POUMONS. 

iMeiiroclynîc.  Douleur  vive  dans  un  côlé  du  ihorax,  le  plus  sou- 
vent au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon  ;  diffuse,  mais  plus  pro- 
noncée au  centre,  superficielle,  augmentant  parla  pression,  la  toux, 
la  respiration.  Diminution  ou  suspension  du  mouvement  des  côtes 
de  cette  moitié  de  la  poitrine.  Persistance  des  vibrations  produites 
par  la  voix.  Respiration  obscure,  quelquefois  nulle;  pas  de  matité. 
Quelquefois  fièvre  vive,  maisne  durant  pas  longtemps.  Le  plussouvent 
apyrexie,  circonstance  qui  est  en  opposition  avec  la  vivacité  de  la 
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douleur,  et  qui  démontre  qu'il  ne  s'agit  pas  dVine  affection  inflam- 
matoire. 

Mévralgic  intercostale  Douleurs  comme  des  éclairs  :  points 
douloureux  fixes,  respiration  pure,  apyrexie.  Affection  se  montrant 
pariiculièrement  chez  les  hystériques,  chlorotiques,  etc. 

ft*IeiBrésie.  Pleurésie  de  moyenne  intensité  ou  ordinaire.  Elle 
commence  souvent  comme  la  pleurodynie.  Outre  la  douleur,  il  y  a 
toux  pénible,  déchirante,  absence  d'expectoration  ;  le  malade  ne  peut 
se  coucher  sur  le  côté  affecté.  Quand  Tépanchement  se  forme,  la 
douleur  diminue,  quoique  la  fièvre  persiste.  Le  liquide  s'accumu- 
lant  surtout  en  arrière  et  en  bas,  on  constate  une  maillé  forte,  sans 
vibrations  des  parois  thoraciques,  et  dont  la  limite  supérieure  forme 
la  courbe  elliptique  décrite  plus  haut;  diminution,  puis  absence  de 
respiration.  Égophonie,  absence  de  râ'es,  souffle  voilé  j  le  malade  se 
couche  alors  sur  le  côté  de  l'épanchemenl.  Dans  la  résolution,  frot- 
tement plus  ou  moins  fort.  Ce  bruit  est  très-rare  au  début  de  la 
pleurésie;  quand  on  l'entend,  il  annonce  presque  toujours  la  résorp- 
tion de  l'épanchemenl.  —  Cyrtométrie  (p.  427). 

Pleurésie  grave.  Mêmes  symptômes  au  début;  mais  bientôt  l'épan- 
chemenl remplit  toute  une  plèvre  :  on  trouve  alors  de  la  matité 
partout,  en  avant  comme  en  arrière;  le  thorax  est  fortement  dilaté 
de  ce  côté  ;  les  espaces  intercostaux  sont  élargis,  et  moins  déprimés 
qu'a  l'état  sain  ;  absence  de  frémissement  des  parois  thoraciques, 
quand  le  malade  parle.  Si  l'épanchemenl  est  à  droite,  le  foie  est  abaissé  ; 
s'il  est  à  gauche,  le  cœur  est  refoulé  sous  le  sternum  ou  à  droite  de 
cet  OS;  absence  de  murmure  respiratoire,  quelquefois  souffle  voilé, au 
sommet,  en  arrière  ou  en  avant.  Décubitus  sur  le  côté  de  l'épanche- 
menl :  impossibilité  de  se  tenir  dans  toute  autre  position.  Fièvre 
continue,  avec  redoublement  le  soir.  OEdème  des  membres  infé- 
rieurs. Frissons  si  l'épanchemenl  devient  purulent. 

Pleurésie  partielle.  Jamais  primitive;  survenant  presque  toujours 
chez  des  tuberculeux,  et  s'annonçant  par' des  douleurs  vives,  qui  du- 
rent quelques  jours  et  se  calment  spontanément,  ou  par  rapplication 
de  quelques  vésicaloires.  Pas*  de  phénomènes  slélhoscopiques,  si  ce 
n'est  un  peu  de  frotlemenl. 

Pleurésie  diaphragma  tique.  Phénomènes  précédents,  plus  une 
douleur  aiguë  très-intense  à  la  base  delà  poitrine,  et  une  reb'piration 
entrecoupée  et  convulsive,  ou  une  sorte  de  sanglot. 

Pleurésie  chronique.  Ne  diffère  de  la  forme  grave  que  par  les  symp- 
tômes généraux,  qui  sont  ceux  de  la  phthisie. 
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Hydrothorax.  Phénomènes  des  épanchements  pleurétiques^ 
mais  sans  douleur;  presque  toujours  des  deux  côtés  de  la  poitrine  ? 
généralement  plus  de  liquide  d'un  côté  que  de  l'autre.  L'affection 
est  toujours  symptomatique,  soit  d'une  maladie  du  cœur,  soit  d'une 
maladie  de  Bright,  soit  d'un  état  de  cachexie  ou  de  débilité,  comme 
on  en  rencontre  chez  les  vieillards.  L'hydrothorax  est  commun  aussi* 
chez  les  individus  âgés,  qui,  par  suite  d'une  maladie  chronique^ 
d'une  fracture,  sont  retenus  longtemps  au  lit.  Dans  ces  circonstances 
il  faut  presque  deviner  la  maladie,  car  elle  ne  s'annonce  ni  par  de 
la  douleur^,  ni  par  de  la  toux;  on  devra  donc,  dans  les  cas  spécifié?^ 
explorer  le  thorax,  aussitôt  qu'il  se  manifestera  quelque  aggravation 
dans  l'état  habituel  du  malade. 

PReumonie.  Point  de  côté  sous  le  mamelon,  moins  vif  que  dans 
la  pleurésie;  toux  pénible,  sèche  d'abord,  puis  avec  expectoration 
visqueuse,  collante:  plus  tard,  crachats  rouillés,  sanglants,  jus  de 
pruneau  ;  pas  de  voussure  notable,  si  ce  n'est  quand  il  y  a  hépatisa- 
tionde  tout  un  poumon.  Matité,  jamais  absolue;  il  y  a  toujours  un 
certain  degré  de  résonnance  et  d'élasticité  du  thorax.  Râ'e  crépitant 
d'invasion,  puis  souffle  tubaire  et  bronchophonie  ;  dans  la  résolution, 
râle  crépitant  de  retour.  Quand  la  pneumonie  accompagne  une 
bronchite  ou  lui  succède,  il  y  a  diverses  espèces  de  râles  bronchi- 
ques. Frissons,  fièvre  vive,  sueur,  rougeur  de  la  pommette. 

Dans  la  pl euro-pneumonie,  il  y  a  une  combinaison  variable  des  si- 
gnes des  deux  affections;  et,  de  même  dans  lai  hroncho-pneumonie 
ou  pneumonie  catarrhale,  un  mélange  des  caractères  de  la  bronchite 
et  de  la  pneumonie.  La  pneumonie  lobulaire  des  enfants  ne  se  révèle 
par  aucun  phénomène  stéthoscopique. 

Bronchite.  Bro?2c/îzïe  aiguë  simple  des  grosses  bronches.  Pas  de 
point  de  côté,  dyspnée  légère,  fièvre,  pendant  plusieurs  jours;  toux 
sèche,  éclatante,  pénible  ;  puis  expectoration  blanchâtre,  aérée,  et 
enfin  de  couleur  jaune  et  opaque  ;  tout  le  thorax  résonne  bien,  quel- 
quefois d'une  manière  exagérée.  Respiration  rude  d'abord,  puis  râles 
ronflants,  sonores,  sibilants,  qui  s'entendent  à  distance  et  se  perçoi- 
vent même  par  l'application  de  la  main.  A  la  période  de  sécrétion, 
râle  muqueux,  à  grosses  bulles,  etc.,  quelquefois  douleur  à  la  base  du 
thorax  des  deux  côtés,  par  suite  des  efforts  de  toux.  Dans  les  degrés 
les  plus  légers,  pas  de  râles. 

Bronchite  capillaire.  Gêne  extrême  delà  respiration,  anxiété,  suf- 
focation, cyanose  du  visage  et  des  extrémités.  Sub-matité  ;  râle  sous- 
crépitant  général,  mêlé  de  râles  ronflants  et  muqueux.  Fièvre  vive; 
marche  de  la  maladie,  assez  lente  ;  ténacité  des  accidents.  Gravité 
extrême. 
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Tab^'rcnlisatioii  des  poiiiiioiis.  Forme  commune.  Premier  c'e- 
i;ré  :  d'abord,  phénomènes  de  bronchite  prolongée  et  souvent  de 
laryngite;  étroitesse  de  la  poitrine,  saillie  du  sternum,  dépressions 
sous-claviculaires  et  douleurs  dans  les  mêmes  points  ;  matité  d'un 
sommet,  respiration  obscure  ou  rude,  expiration  prolongée  et  quel- 
quefois soufflante  ;  hémoptysies.  Deuxième  degré  :  craquements  secs 
d'abord,  puis  humides;  râle  muqueux  limité  à  un  sommet,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière,  et  persistant  toujours  dans  le  même  point; 
autour  de  ce  point,  modifications  de  la  respiration,  qui  est  obscure, 
soufflante  ou  sèche.  Très-souvent  phénomènes  de  pneumonie  limi- 
tée au  sommet,  c'est-à-dire  :  râle  crépitant,  souffle,  crachats  vis- 
queux, et,  d'un  autre  côté,  état  fébrile.  Quand  on  rencontre  ces  ac- 
cidents très-!ocalisés  chez  un  sujtt  d'apparence  chétive,  on  doit 
craindre  l'existence  des  tubercules  ;  ces  pneumonies  partielle^s  gué- 
rissent facilement  et  promptement;  mais,  après  leur  résolution,  on 
découvre  de  petites  cavernes  qui  n'existaient  pas  auparavant.  Troi- 
sième degré  :  les  cavernes  sont  formées  et  plus  ou  moins  spacieuses. 
Une  caverne  de  moyenne  dimension,  demi-pleine  de  liquide,  donne 
de  la  matité  à  la  percussion,  et  un  bruit  hydro-aérique  ou  de  pot  fêlé, 
quand  le  malade  a  la  bouche  ouverte;  Télaslicité  de  la  paroi  thora- 
cique  est  moindre,  et  il  y  a  dépression  au  niveau  de  la  caverne  ; 
quelquefois  douleur  dans  le  même  point.  A  l'auscultation,  gargouille- 
ment, c/est-à-dire  râle  muqueux  avec  respiration  caverneuse;  la  toux 
et  la  voix  sont  caverneuses.  Quand  la  caverne  est  vide,  mêmes  phé- 
nomène>,  seulement  la  respiration  est  creuse  ou  caverneuse  avec  ré- 
sonnance  métallique.  Si  la  caverne  est  vaste,  on  y  entend  de  la  res- 
piration amphorique  et  du  tintement  métallique,  et  la  percussion 
peut  donner  un  son  clair.  Enfin,  si  le  poumon  est  creusé  de  cavernes 
multiples  et  de  petites  dimensions,  on  perçoit  un  bruit  de  gargouil- 
lement fm  et  assez  étendu,  qu'on  a  nommé  cavernuleux.  L'expecto- 
ration n'est  pas  caractéristique  de  la  phthisie,  mais  elle  a  cependant 
une  grande  importance. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  la  chlorose  simule  quelquefois  la  phihi- 
sie  (Rilliet,  I865)> 

La  phthisie  aiguë  ou  phthisie  granuleuse  s'annonce  par  un  grand 
état  de  dyspnée,  Tobscurité  générale  du  murmure  vésiculaire,  une 
sub-matité  dans  toute  l'étendue  des  poumons,  et  des  phénomènes  de 
bronchite.  Les  circonstances  dans  lesquelles  la  maladie  se  déclare 
aident  surtout  au  diagnostic.  On  pensera  surtout  à  la  phthisie  aiguë, 
quand  le  malade  sera  un  enfant  ou  une  personne  de  vingt  à  vingt- 
cinq  ans,  lorsqu'on  constatera  un  état  aigu  fébrile,  sans  lésion  des 
organes  encéphaliques  ou  abdominaux,  lorsqu'il  y  aura  une  dyspnée 
qui  ne  s'expliquera  ni  par  une  pneumonie,,  ni  par  une  pleurésie,  et 
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qu'il  n'y  aura  pas  non  }  lus  d'affection  du  cœur.  Celte  forme  de 
phthisie  est  insidieuse,  quand  il  n'y  a  pas  de  fièvre  au  début  ;  lors- 
qu'il en  existe,  elle  est  souvent  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde  : 
la  nature  des  accidents  du  côté  du  thorax,  le  peu  d'intensité  des 
phénomènes  abdominaux,  l'absence  de  l'éruption  des  taches  rosées 
lenticulaires,  aideront  au  diagnostic. 

Pnenniothorax.  En  général,  individu  tuberculeux.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  maladie  débute  brusquement,  par  une 
douleur  vive,  dans  un  côté  du  thorax;  géne subite  et  très-prononcée 
de  la  respiration,  anxiété,  suffocation,  toux  quinteuse,  sèche,  pro- 
longée; décubitus  impossible,  le  malade  est  obligé  de  se  tenir  assis 
dans  son  lit.  Côté  du  thorax  sensiblement  dilaté,  sonorité  exagérée. 
Respiration  vésiculaire  absente  et  remplacée  par  du  bruit  amphori- 
que  ;  tintement  métallique  plus  ou  moins  marqué;  quelquefois  ces 
accidents  ne  se  manifestent  qu'au  bout  de  quelques  jours.  —  Quand 
l'épanchenient  d'air  se  fait  lentement,  la  suffocation  n'est  pas  aussi 
imminente;  lorsqu'il  existe  des  adhérences,  le  pneumothorax  peut 
être  partiel.  Le  pneumothorax  par  rupture  de  vésicules  d'emphysème 
est  problématique. 

'  Mydropneumo thorax.  Presque  toujours  la  conséquence  du 
pneumothorax,  mais  quelquefois  aussi  la  suite  de  l'ouverture,  dans 
les  bronches,  d'un  épanchement  pleurétique.  —  Aux  phénomènes 
précédents  se  joignent  :  le  bruit  de  fluctuation  thoracique,  et  la  sen- 
sation de  flot  perçue  par  la  main  (Beau).  , 

Cong^estlon  pulmonaire.  Congestion  active.  De  vingt  à  qua- 
rante ans;  élévation  de  la  température,  excès  alcooliques,  acide  car- 
bonique, causes  d'asphyxie,  tuberculeux.  Sensation  de  chaleur,  de 
gêne  dans  la  poitrine.  Oppression,  toux  sèche,  puis  crachats  blancs, 
filets  de  sang;  son  obscur  quelquefois.  Respiration  plus  faible,  quel- 
quefois presque  nulle,  quoique  le  point  correspondant  soit  sonore; 
râles  muqueux,  fins,  se  déplaçant  facilement;  fièvre.  Ces  symptômes 
sont  quelquefois  suivis  d'une  hémoptysie  ou  d'une  pneumonie. 

On  rencontre,  chez  quelques  individus,  une  forme  de  congestion 
plus  aiguë  et  plus  intense  encore,  qui  se  traduit  par  :  une  suffocation 
extrême,  un  état  asphyxique  très-rapide,  et  qui  fait  succomber  le 
malade  en  quelques  minutes;  Tinsolaiion  en  est  la  principale  cause. 

Congestion  passive.  Maladies  du  cœur,  fièvres  graves.  Aucun  acci- 
dent appréciable  pour  le  malade;  on  est  obligé  de  soupçonner  que  le 
mal  existe,  et  de  le  rechercher,  par  l'étude  des  caractères  physiques. 
On  rencontre  une  submatité,  une  faiblesse  considérable  de  la  respi- 
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ration,  et  des  râles  fins  permanents.  Cette  affection  a  de  grands  rap- 
ports avec  la  bronchite  capillaire  et  l'OEdème  du  poumon. 

Congestion  ^pulmonaire  des  maladies  aiguës.  Dans  le  cours  des  ma- 
ladies aiguës  on  observe  :  ampliation  de  la  poitrine,  avec  diminution, 
de  son  élasticité,  sensibles  Tune  et  l'autre  à  la  mensuration  :  respi- 
ration puérile,  faiblesse  du  murmure  respiratoire,  avec  ou  sans  râles 
sonores;  respiration  granuleuse;  submatité  de  la  poitrine,  surtout 
en  arrière  (Woillez). 

Apoplexie  pulmonaire.  L'hémotypsie  est  le  seul  caractère  ira- 
portant,  quoique  non  constant,  de  cette  maladie  ;  mais  toute  hémo- 
ptysie n'est  pas  un  signe  d'apoplexie.  Quand  le  foyer  est  central,  on 
ne  perçoit  rien  par  l'auscultation  et  la  percussion.  S'il  est  superficiel, 
on  peut  rencontrer  de  la  matité  et  un  râle  à  bulles  plus  ou  moins 
grosses;  plus  tard,  bruit  caverneux;  plus  lard  encore,  phénomènes 
de  pneumonie,  limités  au  voisinage  du  foyer. 

Gangrène  du  poumon.  Aucun  signe  certain,  si  ce  n'est  la  fétidité 
des  crachats. 

Emphysème  pulmonaire.  Profession  exigeant  des  efforts  mus- 
culaires, âge  avancé.  Pas  de  douleurs  thoraciques;  dyspnée  habi- 
tuelle, toux,  expectoration puriforme  ou  muqueuse,surtout  lematin; 
apyrexie.  Poitrine  cylindrique  ou  globuleuse,  irrégulière;  voussures 
partielles,  en  avant,  près  du  sternum,  au-dessus  et  au-dessous  des 
clavicules  j  ^n  arrière,  à  la  base  ;  sonorité  exagérée,  tympanique  quel- 
quefois ;  respiration  obscure,  quelquefois  à  peine  perceptible;  expi- 
ration prolongée,  dans  les  points  sonores.  Très-souvent  râles  sonores, 
sibilants,  perceptibles  à  l'oreille  et  à  la  main,  s'entendant  aussi  à 
distance.  —  Par  intervalles,  accès  de  suffocation  (asthme),  expecto- 
ration pituiteuse.  Accroissement  des  accidents  en  hiver.  Complication 
fréquente  des  maladies  du  cœur. 

Catarrhe  pulmonaire.  Se  rattachant  à  la  bronchite  et  à  Fem- 
physème,  mais  devant  être  étudié  à  part,  à  cause  de  son  importance. 

Forme  ordinaire  ou  simple.  Catarrhe  purulent.  Toux  habituelle, 
un  peu  fatigante,  se  reproduisant  par  suite  des  plus  légers  refroidis- 
sements, par  l'action  de  l'humidité,  d'un  air  vif,  de  l'ingestion  des 
boissons  froides,  irritantes,  alcooliques,  etc.  Expectoration  habituelle, 
surtout  le  matin,  de  matières  muqueuses  et  purulentes;  crachats  ^ 
larges,  plaqués,  panachés,  rarement  diffluents;  quand  les  bronches 
sont  débarrassées,  dès  le  matin,  du  produit  de  la  sécrétion  qui  s'est 
faite  la  nuit,  la  toux  se  reproduit  rarement  dans  la  journée.  Respi- 


RÉSUMÉ. 


453 


ration  à  peine  mêlée  de  râles,  souvent  semblable  à  celle  des  emphy- 
sémateux. 

Catarrhe pituiteux,  Bronchorrhée,  Respiration  plus  gênée,  dyspnée 
plus  fnarquée  que  dans  les  cas  précédent?,  toux  et  expectoration  plus 
continuelles.  Produit  de  sécrétion  consistant  en  un  liquide  à  peine 
visqueux,  complètement  transpTarent,  légèrement  filant,  homogène, 
surmonté  d'une  mousse  fine,  persistante.  Les  malades  en  rendent  jus- 
qu'à 260  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Complication  fré- 
quente dé  l'emphysème. 

Catarrhe  simulant  la  phthisie.  —  Fièvre,  toux  constante,  amai- 
grissement, séi'.rétion  purulente,  râles  muqueux  dans  toute  l'étendue 
dê  la  poitrine.  Dans  quelques  points,  surtout  en  arrière,  au  sommet 
ou  à  la  partie  moyenne,  râle  simulant  le  gargouillement;  respiration 
rude,  légèrement  soufflante,  quelquefois  voisine  de  la  respiration  ca- 
verneuse, par  suite  de  dilatation  des  bronches.  Dépérissement  géné- 
ral comme  dans  la  phthisie.  Différences  avec  la  phihisie  :  il  n'y  a 
que  des  signes  douteux  de  cavernes,  et  la  lésion  est  ordinairement 
double,  égale  des  deux  côtés,  et  aussi  prononcée  à  la  partie  moyenne 
des  poumons  qu'au  sommet  ;  entin,  elle  survient  à  un  âge  plus  avancé 
que  celui  où  débute  la  phthisie.  Il  est  vrai  que  quelques  vieillards 
deviennent  aussi  phthisiques,  mais,  chez  ceux-là,  il  se  forme  or-  - 
dinairement  des  cavernes  très-faciles  à  reconnaître  avec  certitude. 

Dilatation  des  bronclicg.  Maladie  qui  simule  ordinairement  la 
phthisie.  Causes  :  âge  avancé,  pleurésies,  pneumonies  répétées  ou 
passant  à  l'état  chronique,  bronchites  chroniques.  Mécanisme  :  trac- 
tion excentrique  exercée  par  les  adhérences  pleurétiques  sur  le  pou- 
mon; ou  bien  atrophie  de  l'organe  par  absorption  interstitielle.  L'af- 
fection est  rarement  double  ;  un  poumon  diminue  de  volume,  tandis 
que  l'autre  s'élargit  et  fait  saillie  dans  l'autre  moitié  du  thorax  (Barlh). 

Caractères  :  avant  le  développement  de  raiîection,  une  ou  plusieurs 
affections  inflammatoires  thoraciques,  comme  :  pneumonie,  pleuré- 
sie, bronchites.  —  Pas  de  douleur,  gêne  de  la  respiration  ;  décubitus 
sur  le  côté  sain  ;  toux  grasse, humide,  quinteuse  ;  crachats  purulents, 
de  3  à  400  grammes  par  jour;  déformation  et  atrophie  d'une  moitié 
delà  poitrine;  respiration  affaiblie  ou  rude,  bronchique  et  caverneuse. 

Différences  avec  la  phthisie  :  siège  à  la  partie  moyenne  ou  infé- 
rieure d'un  seul  poumon  ;  rarement  caractères  de  cavernes  en  avant  ; 
pas  d'hémoptysie;  l'apparence  extérieure  n'est  pas  celle  de  la  tuber- 
culisation  ;  le  teint  se  conserve  frais,  les  forces  persistent  longtemps. 
Commémoratifé  :  maladies  inflammatoires  des  organes  pulmonaires, 
plus  ou  moins  longtemps  auparavant.  Dans  tous  les  cas,  diagnostic 
très- difficile. 
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TROISIEME 

DE  l'abdomen. 


Sous  ce  nom,  nous  comprenons  toutes  les  affections  des 
organes  abdominaux  et  les  maladies  qui^  sans  résider  tout 
entières  peut-être  dans  Tabdomen,  y  ont  au  moins  leurs  lo- 
calisations les  plus  importantes,  telles  sont  :  la  fièvre  ty- 
phoïde, les  fièvres  intermittentes,  les  affections  puerpé- 
rales, etc. 

Nous  indiquerons  d'abord,  d'une  manière  très-sommaire, 
les  principales  dispositions  anatomiques  de  la  cavité  abdomi- 
nale et  les  règles  à  suivre  dans  l'examen  des  maladies  de 
cette  région  du  corps;  puis  nous  passerons  à  l'étude  des  si- 
gnes de  ces  maladies,  lesquels  se  divisent  naturellement  en 
trois  groupes  :  signes  fournis  par  l'habitude  extérieure  du 
corps,  signes  locaux,  signes  éloignés  et  généraux;  nous  ter- 
minerons, comme  dans  les  livres  précédents,  par  un  résumé 
qui  contiendra  l'énoncé  pur  et  simple  des  signes  principaux 
des  affections  abdominales. 

COiNSlDÉRÂTIOrsS  ANATOMIQUES  SUR  l' ABDOMEN. 

La  paroi  abdominale  antérieure,  la  seule  qui  puisse  être 
explorée,  présente  des  dispositions  qui  varient  selon  l'âge  et 
le  sexe. 

Chez  tous  les  jeunes  enfants,  Pabdomen  est  très-volumineux 
et  comme  globuleux,  Tombilic  est  situé  très-bas;  chez  les 
enfants  de  quatre  à  dix  ans,  il  est  encore  gros  et  saillant,  mais 
d'une  manière  moins  prononcée  ;  dans  l'adolescence,  sa  saillie 
disparaît  pour  faire  place  à  un  aplatissement  complet;  quel- 
quefois même  alors,  les  parois  du  ventre  sont  concaves  ou 
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excavées;jusqu'à  cette  époque  les  différences  entre  les  garçons 
et  les  filles  sont  peu  tranchées;  elles  se  prononcent  à  partir 
de  la  puberté. 

Chez  les  hommes,  l'abdomen  prend  peu  de  développement 
de  seize  à  vingt-huit  ou  trente  ans,  quoique  les  organes  diges- 
tifs fonctionnent  alors  avec  beaucoup  d'énergie;  mais  à  partir 
de  celte  époque,  les  intestins  se  développant,  la  paroi  abdomi- 
nale proémine  et  s'élève  jusqu'au  niveau  du  plan  de  la  paroi 
thoracique  ;  le  ventre  redevient  alors  convexe,  de  haut  en  bas 
et  dans  le  sens  transversal;  l'ombilic  qui  est  ordinairement 
déprimé,  occupe  la  partie  la  plus  saillante  de  la  convexité;  il 
existe  toujours  une  dépression  à  l'épigastre,  dans  l'écartement 
des  cartilages  costaux  (fourchette);  un  pli  plus  ou  moins  pro- 
fond forme,  au  niveau  de  Taine,  la  limite  entre  la  cuisse  et 
l'abdomen;  enfin,  les  flancs  sont  toujours  un  peu  excavés  et 
les  hanches  saillantes.  Dans  la  virilité  confirmée,  l'abdomen 
s'élève  au-dessus  du  plan  de  la  paroi  thoracique,  devient 
quelquefois  très-proéminent,  et  sa  saillie  la  plus  forte  ré- 
pond à  la  région  sous-ombilicale.  Dans  les  flancs,  les  par- 
ties molles  débordent  la  crête  de  Tos  des  iles.  Chez  les  vieil- 
lards l'abdomen  conserve  ces  caractères  ou  diminue  de  vo- 
lume. 

Chez  les  femmes,  à  partir  de  la  puberté,  Tabdomen  devient 
volumineux  et  plus  ou  moins  saillant;  il  est  régulièrement 
arrondi,  déprimé  à  l'épigastre,  mais  peu  dans  les  flancs; 
l'ombilic  en  occupe  le  centre  et  est  toujours  extrêmement 
enfoncé.  Chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants,  il  est  générale- 
ment un  peu  plus  gros  et  moins  ferme. 

Les  personnes  obèses  ont  l'abdomen  très-gros,  quelquefois 
saillant  directement  en  avant,  ou  retombant  sur  les  cuisses,  et 
présentant  un  ou  plusieurs  plis  transversaux. 

Dans  l'état  de  santé,  la  consistance  de  la  paroi  abdominale 
est  cefle  d'un  corps  mou.  Cette  paroi  se  laisse  déprimer  et 
permet  facilement  l'exploration  des  organes  intérieurs.  Chez 
les  très-jeunes  enfants,  elle  est  presque  toujours  dure,  et  cette 
exploration  est  à  peu  près  impossible. 

Des  muscles,  la  peau  et  une  couche  de  graisse  constituent 
ces  parois.  Chez  la  femme,  la  couche  graisseuse  est  considé- 
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rable,  en  sorte  qu'il  est  toujours  difficile,  dans  ce  sexe,  d'ex- 
plorer les  organes  profonds.  Chez  les  hommes,  les  muscles 
droits  sont  toujours  rapprochés;  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
des  enfants,  ils  sont  souvent  écartés,  et,  dans  les  efforts,  l'in- 
testin refoulé  en  avant,  forme  entre  eux  une  tumeur  saillante, 
à  grand  diamètre  vertical,  et  plus  large  au  niveau  de  l'ombilic 
qu'à  ses  extrémités  (éventration,  écartement  de  la  ligne 
blanche).  Le  même  fait  a  lieu  dans  les  deux  sexes,  après  une 
distension  considérable  de  Tabdomen  par  une  ascite,  une 
tumeur,  etc. 

La  sonorité  de  l'abdomen  est  faible  dans  la  partie  moyenne 
ou  ombilicale,  qui  répond  à  l'intestin  grêle;  elle  est  plus 
forte  dans  les  flancs  et  à  l'épigastre,  a  cause  de  la  présence 
du  côlon  et  deTestomac,  qui  sont  toujours  distendus  par.  des 
gaz. 

L'estomac  ne  répond  pas  toujours  à  l'épigastre,  comme  on 
ie  dit  généralement;  il  ne  se  met  en  rapport  avec  la  paroi 
abdominale  que  dans  l'état  de  plénitude,  et  c'est  alors  sa 
grande  courbure  qui  se  dirige  en  avant;  dans  l'état  de  vacuité, 
il  perd  tout  contact  avec  cette  paroi,  et  Tare  du  côlon  le  rem- 
place. L'intestin  grêle  occupe  la  région  ombilicale  et  hypo- 
gastrique;  le  côlon  remplit  les  flancs  et  la  plus  grande  partie 
de  l'épigastre.  La  rate  est,  dans  l'état  sain,  entièrement  cachée 
sous  les  fausses  côtes  gauches,  inaccessible  au  toucher  et  sou- 
vent à  la  percussion  :  quand  on  la  trouve  par  ce  dernier  mode 
d'exploration,  elle  donne  une  matité  de  6  à  8  centimètres  de 
hauteur  et  de  4  de  largeur  environ.  Le  foie  ne  se  sent  pas  par 
le  palper,  et  ne  déborde  pas  les  côtes  du  côté  droit  ;  mais  à  la 
région  épigastrique,  il  fait  saillie  et  offre  une  résistance  que 
l'on  ne  doit  pas  prendre  pour  celle  de  l'estomac  ;  il  s'avance 
plus  ou  moins  dans  l'hypochondre  gauche.  Sa  matité,  à 
droite,  commence  vers  la  quatrième  côte,  et  descend  jusqu'à 
la  base  du  thorax,  où  elle  s'arrête  brusquement.  Chez  quelques 
femmes  la  pression  du  corset  étranglant  cet  organe,  en  fait 
descendre  une  partie  au-dessous  des  fausses  côtes,  et  quelque- 
fois jusque  dans  la  fosse  iliaque.  On  ne  sent  jamais  la  vési- 
cule biliaire  ni  le  pancréas.  Les  reins  sont  trop  profonds  pour 
être  limités  par  la  palpation,  et  si  l'on  peut  les  circonscrire  en 
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arrière  par  la  percussion,  ce  n*est  que  d'une  manière  fort 
obscure,  toute  la  région  postérieure  de  Tabdomen  étant 
presque  mate.  La  vessie  est  toujours  complètement  cachée 
derrière  le  pubis,  et  ne  le  déborde  que  dans  l'état  de  dis- 
tension. L'aorte  est  sentie  par  une  pression  assez  forte,  mais 
seulement  lorsque  la  paroi  abdominale  est  souple. 

RÈGLES  A  SUIVRE  DANS  l'eXAMEN  DES  MALADIES  DE  l'aBDOMEN. 

Les  unes  sont  relatives  au  malade,  les  autres  au  médecin. 
On  fait  coucher  le  malade  sur  le  dos,  on  relève  sa  che- 
mise en  couvrant  les  membres  inférieurs  et  la  région  du  pu- 
bis, et  en  découvrant  la  base  de  la  poitrine,  afin  de  pouvoir 
comparer  l'abdomen  au  thorax  ;  on  fait  prendre  au  malade, 
suivant  le  besoin,  diverses  attitudes  ;  mais  celle  qui  se  prête  le 
mieux  aux  recherches  est  la  suivante  : 

Le  malade  doit  avoir  la  poitrine  soutenue  et  relevée  par 
des  oreillers,  la  tête  appuyée,  la  bouche  ouverte,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses  flécliies  sur  le  bassin,  les 
bras  étendus  le  long  du  corps  ;  on  lui  recommande  de  ne 
faire  aucun  effort,  de  se  laisser  aller  comme  s'il  était  mort, 
de  respirer  librement  et  doucement,  en  ouvrant  la  bouche 
et  de  ne  point  agiter  la  paroi  abdominale  par  la  respiration. 

2^  Le  médecin,  se  plaçant  d'un  côté  du  lit,  examine  d'abord 
la  paroi  abdominale,  puis  il  porte  les  deux  mains  sur  l'abdo- 
men, et, en  commençant,  n'exerce  aucune  pression;  il  appuie 
ensuite  légèrement  afin  que  les  muscles  s'habituent  au  con- 
tact; une  pression  brusque  les  fait  contracter  d'une  manière 
spasmodique,  et  la  paroi  abdominale  devient  roide  comme 
une  planche  ;  quand  cette  disposition  existe,  on  presse  légère- 
ment les  muscles  en  les  prenant  à  pleine  main  en  différents 
endroits;  de  la  sorte  on  les  assouplit,  et  l'on  peut  palper  en- 
suite profondément  et  même  avec  une  pression  assez  consi- 
dérable. La  palpation  se  fait  par  l'extrémité  des  doigts  réunis 
ou  écartés,  mais  toujours  sur  de  larges  surfaces;  autrement 
on  provoquerait  de  la  douleur  et  des  contractions  musculai- 
res. Les  deux  mains  doivent  agir  soit  alternativement,  soit  si- 
multanément, et  explorer  d'abord  d'une  manière  générale 
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l'abdomen,  puis  revenir  examiner  avec  plus  de  soin  ce  qui 
peut  paraître  anormal.  Il  est  quelquefois  nécessaire  d'exercer 
une  pression  un  peu  brusque,  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer 
des  gargouillements,  ou  pour  sentir  une  saillie  anormale.  Ce 
procédé  est  surtout  indispensable  quand  il  existe  une  ascite; 
alors,  en  déprimant  brusquement  la  paroi  abdominale,  le  li- 
quide fuit  sous  les  doigts  ;  et,  s'il  existe  un  engorgement  d'or- 
gane ou  une  tumeur,  on  en  est  averti  par  un  obstacle  qui 
empêche  les  doigts  de  pénétrer  plus  avant.  C'est  ainsi  que  Ton 
reconnaît  les  engorgements  du  foie  et  de  la  rate,  dans  le  cas 
d'hydropisie  péritonéale.  11  est  souvent  utile  de  ïdive  prendre 
aux  malades  diverses  attitudes,  de  les  faire  tenir  sur  le  côté, 
debout,  à  quatre  pattes,  afin  d'apprécier  la  fixité  ou  la  mobi- 
lité de  certaines  parties,  etc.  La  palpation  se  fait  encore  d'une 
autre  manière,  qui  n'a  pas  reçu  de  nom  ;  nous  voulons  parler 
du  genre  de  palper  par  lequel  on  produit  la  fluctuation;  pour 
obtenir  le  flot,  on  place  une  main,  par  toute  sa  surface  pal- 
maire, sur  le  côté  de  l'abdomen  opposé  à  celui  où  Ton  est 
placé,  et,  avec  un  doigt  de  l'autre  main,  on  donne  des  chique- 
naudes plus  ou  moins  fortes  sur  le  côté  où  l'on  se  trouve;  les 
mains  peuvent  être  placées  en  sens  inverse  dans  quelques  cas. 
Quand  la  fluctuation  n'est  pas  bien  sentie  de  la  sorte,  on  doit 
rapprocher  les  mains,  et  quelquefois  on  ne  sent  le  flot  que 
dans  un  point  très-voisin  du  lieu  percuté;  il  faut  alors  éviter 
de  prendre  pour  de  la  fluctuation  le  mouvement  d'ondulation 
qui  est  communiqué  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire;  cette 
palpation  a  reçu  de  M.  Tarral  le  nom  de  percussion  périphéri- 
que, par  opposition  à  la  précédente^  qui  pourrait  être  nommée 
percussion  diamétrale  ;  ei,  selon  ce  médecin,  elle  peut  être 
exécutée  avec  une  seule  main;  en  effet,  le  pouce  et  le  médius 
d'une  main  peuvent  être  chargés  de  recevoir  la  sensation, 
tandis  que  le  doigt  indicateur  de  la  même  main  opère  la  per- 
cussion; ce  procédé  est  utile  dans  les  épanchements  peu 
abondants. 

Enfin  la  palpation  a  encore  une  autre  forme  dans  le  toucher, 
soit  vaginal  soit  rectal. 
La  percussion  complète  les  renseignements  fournis  par  le 
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palper,  et  Ton  fait  alterner  ou  concourir  les  deux  modes  d'ex- 
ploration. 

La  mensuration,  V auscultation^  Ja  succussion  ne  s'emploient 
que  dans  des  cas  particuliers  ;  nous  n'en  parlons  ici  que  pour 
mémoire. 

SYMPTOMES  ET  SIGNES  DES  MALADIES  ABDOMINALES. 

Uhabitude  extérieure  du  corps,  les  signes  locaux  et  les  signes 
éloignés  forment  l'ensemble  des  caractères  propres  à  faire 
reconnaître  les  maladies  abdominales. 

CHAPITRE  PREMIER 

DE  l'habitude  EXTÉRIEURE  DU  CORP?. 

Il  y  a  plusieurs  types  des  affections  abdominales. 

Dans  les  maladies  avec  douleur  et  fièvre  (péritonite,  hépatite, 
dysenterie,  cystite),  les  malades  sont  couchés  sur  le  dos  ou 
sur  le  côté,  le  tronc  courbé  en  avant,  les  cuisses  fléchies  sur 
l'abdomen,  en  un  mot  roulés  ou  pelotonnés  sur  eux-mêmes  ; 
la  face  présente  le  masque  particulier  qu'on  nomme  grippé, 
et  dans  lequel  les  traits  sont  amincis  et  rapprochés  du  centre 
du  visage;  les  rides  et  sillons  sont  plus  accusés  que  de  cou- 
tume; la  peau  est  pâle,  quelquefois  couverte  d'une  sueur 
froide,  le  pouls  petit,  concentré,  misérable.  La  pression  sur 
l'abdomen  est  insupportable. 

Dans  les  affections  douloureuses,  mais  sans  fièvre  (névral- 
gies/colique intestinale,  hépatique,  néphrétique,  etc.),  Tab- 
domen  est  rétracté  ;  la  pression  soulage  la  douleur;  il  y  a  des 
rémissions  franches,  l'urine  est  aqueuse.  La  figure  s'altère 
promptement  et  se  remet  de  même. 

Les  affections  du  foie  ont  pour  caractère  de  leur  type,  l'ic- 
tère, l'éruption  d'acné  à  la  face,  le  lichen. 

Il  y  a  un  type  utérin  que  tous  les  praticiens  ont  remarqué, 
et  dont  les  principaux  traits  sont  :  la  pâleur  de  la  face,  les  yeux 


460 


MALADIES  DE  l'ABDOME.'S. 


cernés  et  enfoncés,  les  douleurs  lombaires  et  inguinales,  l'épi- 
gastralgie,  etc. 

Les  affections  chroniques  impriment  à  toute  Téconomie  un 
cachet  particulier.  Au  premier  abord  on  reconnaît  un  indi- 
vidu affecté  de  cancer  de  l'estomac.  La  teinte  cireuse  ou 
jaune  de  la  peau,  la  décoloration  des  lèvres,  Tétat  de  langueur 
générale,  Tétat  d'accablement  intellectuel,  la  tristesse  con- 
stante, le  penchant  au  suicide  dénotent  surtout  les  affections 
stomacales. 

On  pourrait  signaler  d'autres  types;  nous  avons  voulu  noter 
seulement  les  principaux. 

CHAPITRE  II 

SIGNES  LOCAUX  DES  MALADIES  DE  L^ABDOMEN. 

Ces  signes  sont  physiques  et  fonctionnels. 

Art.  P'.  —  SYMPTOxWs  ou  signes  physiques. 

Les  modifications  qui  surviennent  dans  la  forme  et  le  vo- 
lume de  Tabdomen,  dans  sa  consistance,  satempérature,  etc., 
sont  les  signes  physiques  des  maladies  de  cette  cavité.  Nous 
les  étudierons  suivant  Tordre  que  nous  avons  adopté  pour  les 
affections  des  poumons,  c'est-à-dire  selon  qu'ils  seront  fournis 
par  l'inspection,  la  palpation  et  tous  les  autres  modes  d'explo- 
ration qu'on  peut  appliquer  à  l'abdomen. 

§  I*^^.  —  Signes  fournis  par  Tinspeciion. 

A  l'aide  de  l'inspection  on  constate  : 

Des  éruptions,  dont  les  principales  sont  :  les  taches  rosées 
lenticulaires,  les  sudamina,  les  taches  ombrées,  les  pétéchies, 
Véruption  varioliforme. 

Des  augmentations  de  volume,  dues  à  des  liquides  ou  à 
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des  gaz.  Ces  dernières  constituent  les  pneumatoses  ou  tympa- 
nites, 

La  diminution  de  volume  ou  rétraction  des  parois  de  l'ab- 
domen. 

Nous  étudions  tous  ces  phénomènes  àToccasion  de  Tinspec- 
tion,  parce  qu'ils  frappent  surtout  la  vue;  mais  il  est  bien  en- 
tendu que,  pour  en  apprécier  tous  les  caractères,  on  a  besoin 
de  mettre  en  usage  tous  les  autres  moyens  d'exploration  phy- 
sique que  la  science  possède. 

I.  —  DES  TACHES  ROSÉES  LENTICULAIRES. 

Taches  rosées  lenticulaires,  taches  typhoïdes,  pétéchies, 
papules  typhoïdes,  éruption  typhoïde. 

Description,  On  désigne  sous  ces  diverses  dénominations  des 
taches  papuleuses,  pleines,  formées  par  un  léger  épaississe- 
ment  du  derme,  sans  base  indurée,  de  cow/é?wr  rouge  variant  du 
rose  clair  au  violet,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt,  et 
qui  se  développent  particulièrement  sur  la  paroi  abdominale. 
Ces  taches  ont  de  2  à  4  millimètres  de  diamètre;  elles  sont 
arrondies,  plates,  quelquefois  unies,  très-rarement  surmontées 
d*une  vésicule  sudorale.  Elles  sont  isolées,  et  leur  nombre  est 
généralement  peu  considérable;  on  en  compte  trois,  quatre, 
dix,  vingt,  trente;  dans  des  cas  exceptionnels  elles  sont  nom- 
breuses et  confluentes,  et  ont  pu  simuler  une  varioloïde  (Tau- 
pin,  Rillietet  Barthez),  mais  il  n'en  existait  pas  à  la  face.  IjCur 
siège  est  la  partie  antérieure  de  l'abdomen,  la  partie  supé- 
rieure et  antérieure  des  cuisses,  les  aines,  les  flancs,  les  fesses, 
le  bas  du  dos,  la  base  de  la  poitrine.  Elles  commencent  par 
un  point  rouge  très-petit,  qui  s'agrandit  assez  rapidement; 
elles  ne  durent  guère  que  deux  ou  trois  jours  cliacune,  elles 
pâlissent  alors  et  s'effacent  sans  laisser  de  desquamation;  mais 
elles  se  succèdent  les  unes  aux  autres,  et  l'éruption  a  généra- 
lement une  durée  totale  de  six  à  dix  jours.  _ 

On  peut  les  confondre  avec  les  piqûres  de  puces,  l'acné,  la 
varicelle,  Tecthyma,  les  pétéchies. 

Les  piqûres  de  puces  forment,  au  début,  de  larges  papules 
roses  semblables  à  celles  de  Turticaire,  qui  plus  tard  s'effacent 
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on  laissant  après  elles  un  petit  point  noir  ecchymotique,  que 
la  pression  ne  fait  pas  disparaître.  Uacné  est  constitué  par  des 
pustules  acuminées,  qui  suppurent  au  sommet  et  laissent  une 
base  indurée  persistant  longlemps,  et  suivies  de  cicatrices 
blanches^  enfoncées,  déprimées;  son  siège  est  principalement 
au  dos,  où  l'on  trouve  des  pustules  à  tous  les  degrés  et  des  ci- 
catrices. La  varicelle  ne  pourrait  en  imposer  qu'avant  la  pro- 
duction de  la  sérosité  ou  du  pus  dans  les  vésicules.  Des  pus- 
tules larges,  plates,  ombiliquées,  caractérisent  Veclhyma;  des 
ecchymoses  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt,  ca- 
ractérisent les  pétéchies. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  les  taches  rosées,  — 

Valeur  diagnostique. 

Les  taches  rosées  se  rencontrent  dans  la  fièvre  typhoïde, 

rentèrite  des  e«ffaiit«  (Barlhez  et  Rilliel),  dans  la  pneumonie, 
la  philiisie  aiguë,  les  ficvrcx  interniiKentes,  puerpérales 

(forme  typhoïde,  Voillemier),  dans  quelques  cas  de  maladie» 
féBiriies  mal  déterminées,  dans  la  morve  {Becquerel  (1),  etc.; 
de  sorte  qu'elles  n'ont  pas  de  caractères  diagnostiques  bien 
tranchés.  Cependant  elles  sont  plus  communes  dans  la  fièvre 
typhoïde  que  dans  toute  autre  affection,  car  elles  se  rencon- 
trent dans  les  deux  tiers  et  njême  les  trois  quarts  des  cas,  et 
dans  une  proportion  moindre  dans  toutes  les  autres  affections  ; 
en  conséquence,  quand  on  a  affaire  à  une  fièvre  peu  caracté- 
risée, qui  ne  présente  que  des  phénomènes  intestinaux  peu 
prononcés,  l'apparition  des  taches  rosées  donnera  à  penser 
que  c'est  plutôt  une  fièvre  typhoïde  que  toute  autre  affection. 
Ces  présomptions  se  confirmeront  si  l'éruption  affecte  la 
marche  suivante,  qui  est  propre  à  cette  affection. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  taches  apparaissent  vers  le  hui- 
tième ou  le  dixième  jour,  c'est-à-dire  au  commencement  de 
la  seconde  période;  elles  siègent  surtout  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure;  elles  ne  durent  que  six  ou  huit  jours.  Elles 

(I)  Koj^er,  Des  éruptio/is  cutanées  dans  les  /ièvres^  Thèse  de  concoui-s  pour 
l'aprej;ution,  1847. 
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se  montrent  exceptionnellement  le  sixième  et  même  le  troi- 
sième jom^;  on  a  vu  celte  éruption  n'avoir  lieu  que  vers  le 
trentième  jour  de  la  maladie. 

Les  taches  rosées  sont  fréquentes  dans  certaines  épidémies 
de  fièvre  typhoïde,  très-rares  dans  d'autres;  elles  semblent 
tenir  alors  à  une  conslitution  médicale  particulière.  Le  trai- 
tement anliphlogistique,  employé  dès  le  début  de  la  maladie, 
s'oppose  habituellement  à  leur  développement;  aussi  est-il 
fort  rare  de  les  observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Bouillaud. 

Les  observations  récentes  faites  sur  le  typhus  ont  dissipé  les 
incertitudes  qui  régnaient  sur  la  nature  de  l'éruption  propre 
à  cette  maladie.  Il  y  a^,  en  effet,  une  double  éruption  :  Tune 
érythémateusey  l'autre  pétéchiale.  La  première  est  ordinaire- 
ment plus  précoce  que  Tautre;  elle  paraît  vers  le  cinquième 
jour  et  couvre  l'abdomen,  la  poitrine,  le  dos,  rarement  la 
face;  elle  diffère  complètement  de  l'éruption  typhoïde,  et  se 
rapproche  à  tel  point  de  celle  de  la  rougeole,  que  bien  des  cas 
de  typhus  sont  pris,  dès  l'abord,  pour  des  rougeoles  ataxiques. 
Cette  éruption  a  donc  l'apparence  d'un  exanthème,  et  c'en  est 
un  réel,  car  il  disparaît  sous  la  pression  du  doigt  et  est  suivi 
d'une  desquamation  furfuracée.  Mais  il  y  a  un  autre  élément, 
les  pêléchies.  Celles-ci  sont  un  peu  plus  tardives;  à  travers  la 
demi-transparence  de  l'exanthème,  elles  se  manifcirtent  sous 
l'apparence  d'un  pointillé  violet,  qui  ne  disparaît  pas  sous  la 
pression  du  doigt;  d'autres  fois  ce  sont  de  véritables  ecchy- 
moses, d'un  violet  pâle,  ce  qui  tient  à  la  profondeur  de  leur 
siège  ;  elles  persistent  après  la  disparition  de  l'exanthème.  Ni 
Tune  ni  l'autre  de  ces  éruptions  ne  peut  être  assimilée  à  celle 
de  la  fièvre  typhoïde  (I). 

Ces  faits  ont  été  confirmés  par  M.  le  docteur  Barrallier  (2). 

(1)  Godélier.  Mémoire  sur  le  typhus.  (Bull,  de  l'Acad.  de  méd.  18on-56, 
tome  XXI,  p.  888.) 

(2)  I)u  fyphus  épidémique .  Paris,  1861,  pages  73  et  suiv. 
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II.  —  DES  SLDAMINA. 

Sudamina,  éruption  sudorale. 

Description,  Cette  éruption  est  formée  par  de  petites  vési- 
cules hémisphériques,  non  acuminées,  du  \oIume  d'une  tête 
d'épingle  à  un  grain  de  millet,  recouvertes  d'une  enveloppe 
épidermique  extrêmement  mince  et  transparente,  facile  à  dé- 
chirer ;  ces  vésicules  sont  absolument  incolores  et  ressemblent 
à  de  petites  gouttes  de  rosée  (Bouillaud).  Elles  sont  difficiles  à 
voir,  on  ne  les  aperçoit  qu'en  regardant  obliquement  la  surface 
de  la  peau;  on  les  reconnaît  quelquefois  seulement  par  le 
toucher;  elles  forment  une  petite  saillie  et  donnent  à  la  peau 
une  surface  chagrinée  ;  on  les  écrase  facilement  par  le  tou- 
cher et  les  doigts  restent  mouillés  comme  par  de  la  sueur  ;  le 
liquide  contenu  est  séreux  et  à  réaction  acide  (Andral).  Elles 
sont  toujours  nombreuses  et  confluentes;  plusieurs  peuvent 
se  réunir  et  former  des  vésicules  globuleuses  comme  celles 
de  rherpès,  ou  un  peu  aplaties  et  irrégulières.  Dans  l'inter- 
valle des  vésicules,  Tépiderme  se  ride  et  sie  détache  facilement 
de  la  peau,  quand  on  le  presse  un  peu  obliquement.  Cette 
éruption  se  forme  rapidement,  en  quelques  heures  ;  les  vé- 
sicules durent  peu,  mais  se  reproduisent  et  se  succèdent 
pendant  quelques  jours.  La  durée  totale  de  l'éruption  est  bien 
plus  variable  que  celle  des  taches  rosées.  Les  vésicules  se 
terminent  presque  toujours  par  la  déchirure  de  i'épiderme 
et  par  une  légère  desquamation  ;  elles  ne  passent  pas  par  la 
suppuration,  comme  le  donnent  à  penser  quelques  auteurs. 

Les  sudamina  siègent,  par  ordre  de  fréquence,  sur  l'abdo- 
men, le  thorax,  les  épaules,  le  haut  des  cuisses,  aux  aisselles, 
aux  parties  latérales  du  col. 

Cette  éruption  présente  une  variété  rouge  et  une  blanche. 
Dans  la  première,  les  véi-icules  reposent  sur  un  fond  rouge, 
non  induré;  elles  sont  alors  très-faciles  à  voir  ;  de  loin  cepen- 
dant l'éruption  ressemble  à  celle  de  la  rougeole;  la  seconde, 
qui  justifie  la  comparaison  qu'on  a  faite  des  vésicules  avec  les 
graines  du  millet,  présente  une  couleur  blanche,  due  à  la 
teinte  lactescente  du  liquide,  qui  contient  sans  doute  alors  un 
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peu  de  pus;  hors  ces  cas,  qui  sont  rares,  les  vésicules  ne  sup- 
purent pas.  —  Quelquefois,  deux  ou  trois  de  ces  formes  de 
sudamina  se  rencontrent  sur  le  même  malade. 

On  ne  peut  les  confondre  qu'avec  les  affections  vésiculeuses, 
gale,  herpès,  zona.  La  distinction  est  facile. 

Maladies  dans  lesquelles  les  sudamina  se  manifestent,  —  Valeur 

diagnostique, 

A  l'e'poque  des  premiers  travaux  importants  sur  la  fièvre 
typhoïde,  on  remarqua  que  les  sudamina  étaient  communs 
dans  cette  affection  ;  on  les  considéra  comme  dépendants  de 
la  maladie,  comme  ayant,  ainsi  qu  elle,  un  caractère  spéci- 
fique, et  l'on  en  fit  facilement  un  signe  diagnostique  de  fièvre 
typhoïde  (Louis,  Chomel).  Cette  proposition  fut  contestée. 
M.  Bouillaud,  un  des  premiers,  fit  remarquer  que,  loin  d'être 
propres  à  cette  maladie,  les  sudamina  se  montraient  dans 
beaucoup  d'autres, et  qu'on  les  rencontrait  dans  la  variole,dans 
la  pneumonie,  dans  les  fièvres  ou  métro-péritonites  puerpé- 
rales, chez  des  tuberculeux,  et  surtout  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Les  sudamina,  en  conséquence,  n'avaient 
rien  de  spécifique,  et  ils  dépendaient  si  peu  de  la  nature  et 
du  caractère  de  Taffection,  qu^ils  ne  se  rattachaient  qu'à  une 
seule  condition  commune  à  tous  ces  cas,  aux  sueurs  abon- 
dantes et  prolongées.  Cette  objection  n'est  pas  restée  sans 
réponse;  on  n'a  pas  contesté  l'existence  des  sudamina  dans 
toutes  les  maladies  indiquées,  mais  on  a  ajouté  que  ce  qui 
donne  un  caractère  particuher  à  ceux  de  la  fièvre  typhoïde, 
c'est  qu'ils  se  produisent  sans  sueurs  (Andral).  Au  rapport  de 
M.  Grisolle,  M.  Louis  formulerait  même  cette  proposition, 
que  la  fréquence  et  l'abondance  des  sudamina  seraient  en 
raison  inverse  des  sueurs.  M.  Bouilîaud  maintient,  au  con- 
traire, comme  un  fait  cliniquement  démontré,  qu'ils  sont  en 
rapport  constant  avec  les  sueurs,  c'est-à-dire  d'autant  plus 
nombreux  que  les  sueurs  sont  plus  copieuses  et  plus  prolon- 
gées. —  Nous  faisons  remarquer  qu'il  est  facile  de  constater 
le  rapport  en  question  dans  les  pneumonies,  varioles,  fièvres 
puerpérales,  rhumatismes,  parce  que  les  sueurs  y  sont  beau- 
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coup  plus  continues  que  dans  la  lièvre  typhoïde,  que  les  ma- 
lades se  tiennent  habituellement  couverts,  comme  on  le  leur 
lecommande,  et  que,  jouissant  de  leur  intelligence,  ils  ren- 
dent un  compte  exact  de  ce  qu'ils  ressentent  ;  tandis  que  dans 
la  fièvre  typhoïde,  on  constate  difficilement  la  coexistence 
des  sueurs  et  des  sudamina,  bien  qu'elle  soit  réelle,  parce  que 
les  sueurs  ont  surtout  lieu  la  nuit,  que  les  malades  se  tiennent 
habituellement  découvei  ts,  et  que,  interrogés  sur  l'existence 
de  ce  phénomène,  ils  répondent  négativement,  comme  ils  font 
du  reste  à  Tégard  de  toute  autre  question,  à  cause  de  leur  état 
habituel  de  stupeur  et  d'inditîérence. 

Nous  admettons  donc  que  les  sudamina  sont  liés  aux  sueurs, 
dans  la  fièvre  typhoïde  comme  dans  toute  autre  maladie,  et 
qu'ils  n'ont,  dans  cette  affection,  aucun  caractère  spécifique  et 
par  conséquent  diagnostique.  —  Ajoutons  que  leur  apparition 
est  presque  toujours  plus  tardive  que  celle  des  taches  rosées 
(du  douzième  au  vingtième  jour),  et  que  leur  durée  est  ex- 
trêmement variable.  Ils  se  montrent  dans  les  formes  graves  et 
dans  les  formes  légères,  chez  les  malades  qui  succombent  et 
chez  ceux  qui  guérissent.  On  les  observe  dans  plus  des  deux 
tiers  des  cas. 

111.  —  DES  TACHES  OMBRÉES. 

Taches  ombrées,  taches  d'encre,  taches  bleuâtres,  impro- 
pre mentvergetures  (Liltré). 

Éruption  très-rare  et  fort  peu  connue,  qui  semble  apparte- 
nir exclusivement  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  la  synoque;  elle  a 
été  signalée  par  plusieurs  auteurs,  mais  décrite  avec  soin  seu- 
lement par  Piédagnel,  Forget  et  Davasse. 

On  peut  regarder  ces  tacheà  comme  des  espèces  d'ecchy- 
moses, et  comme  un  premier  degré  de  pétéchies,  qui  établi- 
raient le  passage  des  éruptions  de  la  fièvre  typhoïde  à  celles 
du  typhus. 

Elles  consistent  en  taches  ovalaires,  allongées,  larges  de 
quelques  millimètres,  longues  d'un  à  plusieurs  centimètres, 
sans  saillie,  quelquefois  même  déprimées  légèrement,  comme 
les  éraillures  de  la  peau,  et  sans  prurit.  Leur  couleur  est  bleu 
clair,  pâle,  ou  semblable  à  celle  d'une  tache  d'encre  effacée. 
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Elles  ne  disparaissent  pas  par  la  pression.  Elles  se  forment 
lentement,  disparaissent  de  même;  leur  durée  est  assez  lon- 
gue ;  leur  couleur  s'affaiblit  quelquefois  d^un  jour  à  l'autre, 
pour  reparaître  le  jour  suivant.  Elles  sont  peu  nombreuses, 
quatre,  six,  dix,  et  siègent  sur  Tabdoraen,  le  haut  des  cuisses,  la 
basedu  thorax,  quelquefois  aux  membres  (Roger,  thèsecilée). 

On  ne  peut  les  confondre  qu'avec  les  vergetures  de  la  gros- 
sesse et  de  Tascite. 

Elles  n'ont  été  rencontrées  que  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la 
synoque,  et  encore  elles  y  sont  très-rares  ;  dans  le  cours  d'une 
année,  et  dans  un  service  ordinaire  d^hôpitaU  il  est  rare  qu'on 
en  observe  plus  de  deux  ou  trois  exemples  ;  elles  sontcependant 
plus  fréquentes  dans  certaines  épidémies.  Elles  se  montrent  à 
une  époque  variable,  souvent  près  du  début  de  la  maladie. 
Elles  se  rencontrent  ordinairement  dans  les  cas  légers 
et  qui  guérissent  facilement  (i),  circonstance  assez  bizarre, 
puisque  leur  nature  (ecchymose)  serait  propre  à  faire  soup- 
çonner un  état  de  dissolution  du  sang. 

Leur  rareté  s'oppose  à  ce  qu'on  leur  attribue  une  valeur 
diagnostique. 

IV.  —  DES  PÉTÉCHIES. 

Description,  Les  pétéchies  consistent  en  de  petites  hémor- 
rhagies,  qui  se  produisent  dans  Tépaisseur  de  la  peau  et  sous 
répiderme.  Elles  ont  la  forme  de  taches  arrondies,  d'une  teinte 
rouge,  brune  ou  violette,  qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pres- 
sion du  doigt,  qui  ne  font  pas  de  saillie  à  la  surface  de  la  peau, 
et  ne  causent  ni  douleur  ni  démangeaison.  Les  unes  sont  pe- 
tites comme  de  simples  piqûres,  les  autres  un  peu  plus  larges; 
elles  sont  rares  ou  confluentes.  Ces  taches  ont  tous  les  carac- 
tères dix  purpura.  Elles  se  développent  sur  le  tronc  et  les  mem- 
bres, jamais  à  la  face. 

On  ne  peut  les  confondre  qu'avec  les  taches  rosées  lenticu- 
laires et  le  purpura. 

Les  taches  rosées  sont  de  simples  congestions  du  derme, 
qui  s'effacent  par  lapression^  tandis  que  les  pétéchies  sont  de 

(1)  Littré,  Dict.  en  30  vol.  —  Compendium, 
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véritables  hémorrhagies  qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pres- 
sion. Plusieurs  médecins  donnent  encore,  à  tort  selon  nous, 
le  nom  de  pétéchiesaux  taches  rosées  lenticulaires,  et  persis- 
tent dans  cette  confusion,  parce  qu'ils  considèrent  la  fièvre 
typhoïde  et  le  typhus  comme  deux  degrés  d'une  même  mala- 
die, et  que  le  typhus  serait  spécialement  caractérisé  par  de 
véritables  pétéchies.  Quand  même  ces  deux  affections  seraient 
identiques,  ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  confondre  deux 
éruptions  différentes.  M.  Andral  (1)  blâme  lui-même  celte 
confusion  de  langage.  Pringle  décrivait  déjà  les  pétéchies 
comme  des  «  effusions  de  la  sérosité,  teinte  par  quelques  glo- 
bules rouges  (2).  » 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'étabhr  de  distinction  entre  les  pétéchies 
des  maladies  abdominales  et  le  purpura,  car  ce  n'est  qu'une 
seule  et  même  affection,  avec  cette  différence  cependant  que 
le  purpura  est  idiopathique,  et  que  nous  nommons  pétéchies 
celui  qui  est  symptomatique. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  les  pétéchies,  —  Valeur 

diagnostique. 

Les  pétéchies  reconnaissent  pour  cause  un  état  de  dissolu- 
tion du  sang,  et  se  montrent  toujours  dans  des  maladies  gra- 
ves. Parmi  les  maladies  abdominales,  elles  se  rencontrent  dans 
les  fièvres  typhoïdes  graves,  le  typhus  et  le  typhus- fever^  la 
peste  d'Orient,  la  fièvre  jaune. 

Dans  la  oèvre  typhoïde^  elles  sont  extrêmement  rares,  ne 
se  montrent  que  dans  les  formes  les  plus  graves  ou  adynami- 
ques,  et  le  plus  ordinairement  à  une  époque  avancée  de  la 
maladie,  quelquefois  même  dans  la  convalescence.  Cette  érup- 
tion est  quelquefois  seule,  ou  bien  elle  s'accompagne  d'épi- 
staxis,  d'hémorrhagies  intestinales,  d'infiltration  sanguine 
dans  les  tuniques  de  l'intestin,  dans  la  vessie,  le  poumon  (apo- 
plexie pulmonaîire).  Les  taches  deviennent  quelquefois  assez 
étendues  pour  former  des  ecchymoses  (Andral),  et  peuvent 


(1)  Clinique^  4e  édit.,  t.  I,  p.  624. 

(2)  Maladies  des  armées  dans  les  camps,  p.  396,  2e  édit.  Paris,  i793. 
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être  suivies  d'escarres  (Littré).  Ce  n'est  jamais  un  des  premiers 
symptômes  de  la  fièvi  e  typhoïde  :  celle  éruption  se  montre  sur- 
tout dans  la  deuxième  ou  dans  la  troisième  période  de  la  ma- 
ladie, ou  même  dans  la  convalescence;  indiquant  ainsi,  que 
l'altération  du  sang  qui  en  est  la  cause,  n'est  pas  encore  dé- 
veloppée au  début  de  la  maladie,  et  ne  se  produit  que  consécu- 
tivement. Ces  pétéchies  se  mêlent  quelquefois  aux  sudamina 
et  aux  taches  rosées.  —  Nous  avons  vu  guérir  un  jeune  homme 
qui  en  fut  atteint.  . 

Les  pétéchies  forment,  au  contraire,  un  des  premiers  carac- 
tères du  typhus  ;  elles  se  manifestent  dans  la  première  pé- 
riode, au  quatr  ième  ou  cinquième  jour  (Pringle),  au  deuxième 
ou  troisième  (Gerhard)  (1)  ;  quelquefois,  mais  rarement,  plus 
tard  (qualoizième  jour),  et  elles  disparaissent  vers  le  ving- 
tième. Pringle  assure  qu'elles  se  forment  quelquefois  après 
la  mort.  Au  début,  elles  ressemblent  aux  taches  typhoïdes, 
mais  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  elles  prennent  une 
couleur  violette;  les  plus  grandes  laissent,  après  la  mort,  des 
traces  d'ecchymoses,  les  petites  disparaissent  complètement. 
Elles  ne  sont  pas  constantes  dans  le  typhus,  en  sorte  qiie  Prin- 
gle ne  vent  point  qu'on  donne,  à  l'exemple  de  de  Haën  et  de  Bor- 
sieri,  le  nom  de  lièvre  pétéchiale  à  la  lièvre  d'hôpital  ou  de 
prison  {febris petechialis  sine  petechiis,  Borsieri).  Elles  sont  plus 
géiiérales,  plus  nombreuses  que  les  taches  ro^^ées  de  la  fièvre 
typhoïde  ;  une  fois  seulement,  il  ne  s'en  manifesta  qu'au-des- 
sous d'une  ligature  de  saignée;  mais,  le  plus  souvent,  elles 
s'étendent  jusqu'aux  membranes  muqueuses. 

On  pourrait  peut-être  conclure,  des  descriptions  assez  con- 
fuses des  auteurs,  qu'il  y  a,  dans  les  pétéchies  du  typhus,  quel- 
que chose  d^autre  que  les  héiriorrhagies  sous-épidermiques. 
En  effet^  Pringle  parle  à'éhullitions  qui  ne  durent  que  peu  de 
temps  et  sont  souvent  suivies  de  taches  de  sang;  et  M.  Ro- 
choux  indique  aussi  le  même  fait,  mais  plus  formellement. 

Ainsi,  les  pétéchies  du  typhus  seraient  peut-être  formées, 
tout  à  la  fois,  d'un  purpura  et  d'une  éruption  de  simples  ta- 
ches congestives,  comme  celles  de  Térythème  papuleux,  de 
l'urticaire. 

(1)  Expérience,  t.  I,  p.  305. 

Racle.  3^  édit.  2  7 
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Nous  croyons  devoir  laisser  subsister  les  considérations  qui 
précèdent,  el  qui  appartiennent  à  la  première  édition  de  ce 
livre  (1854),  afin  de  montrer  que,  dès  cette  époque,  nous 
avions  déjà  soupçonné  le  double  élément  éruplif  du  typhus. 
Néanmoins  nous  reconnaissons  que  M.  Godélier  a  démontré 
par  l'observation  la  réalité  de  deux  éruptions  distinctes  dans 
cette  maladie  ;  nous  avons  donné  une  analyse  détaillée  de  ses 
remarques  sur  ce  sujet,  à  Tarticle  Taches  rosées  (p.  463). 

Sans  nous  étendre  davantage  sur  ce  sujet,  nous  conclurons 
que:  dans  nos  pays,  une  fièvre  qui,  dès  le  troisième,  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour,  présente  une  éruf>tion  plus  ou 
moins  abondante,  mais  bien  marquée  de  péléchies,  et  une  au- 
tre éruption,  de  nature  exanthéma ligue,  ne  saurait  être  une 
fièvre  typhoïde  et  doit  être  considérée  comme  un  typhus.  Nous 
ne  parions  pas  des  circonstances  d'encombrement,  d'épidé- 
mie, qui  sont  encore  plus  caractéristiques. 

Le  typhîss  ffver  présente  aussi  une  éruption  semblable  à 
celle  du  typhus. 

t»cs<e.  Les  pétéchies  ne  sont,  dans  la  peste,  qu'un  symp- 
tôme ultime,  et  qui  se  montre  à  une  époque  où  la  maladie  est 
déjà  caractérisée  par  tous  ses  autres  symptômes  et  par  sa 
marche.  EUes  se  montrent  sur  les  membranes  muqueuses, 
plus  fréquemment  que  dans  le  typhus  ;  on  les  voit  aux  paupiè- 
res, aux  gencives,  à  la  langue;  et,  après  la  moit,  on  les  re- 
trouve dans  Tinteslin,  la  vessie,  le  poumon  et  les  principales 
séreuses.  Le  diagnostic  de  la  peste  est  d'ailleurs  très-facile; 
les  circonstances  de  pays,  de  contagion,  la  production  des  bu- 
bons et  des  charbons  la  caractérisent  suffisamment. 

Fièvre  jrtuoe.  Pétéchics  dans  la  deuxième  période,  couleur 
paie,  cendrée,  rouge  violette;  partout,  môme  à  la  face,  et 
plus  fréquemment  que  dans  la  peste;  nombre  considérable; 
forme  ronde,  petites  dimensions,  en  moyenne  2  millimètres 
de  diamètre. 

V.  —  DE  l'ÉUUPTIOiN  VARIOLIFORME. 

Celte  éruption  est  constituée  par  des  boutons  isolés,  peu 
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nombreux,  larges  de  5  à  20  millimètres,  plats  et  ombiliqiie's, 
qui  se  montrent  à  rabdomen^,  aux  hanches,  aux  fesses,  quel- 
quefois à  la  figure  et  aux  bras  (A^ndral)  ;  ces  boulons  se  rem- 
plissent quelquefois  de  sang,  ou  suppurent  lentement  les  uns 
après  les  autres,  sans  devenir  jamais  fort  élevés  :  ils  sèchent 
surplace,  ou,  en  s'ulcérant,  deviennent  le  point  de  départ  de 
plaques  gangréneuses,qui  restent  isolées  ouse  réunissent  entre 
elles.  Cette  éruption  est  la  cause,  sinon  constante,  du  moins 
la  plus  commune,  des  escarres,  dans  les  fièvres  typhoïdes;  et 
comme  elle  est  disséminée,  elle  explique  la  dissémination  des 
plaques  gangréneuses  du  sacrum;  enfin,  comme  elle  siège 
dans  des  points  très-variables,  il  en  résulte  q«ie  les  escarres 
sont  placées  tantôt  sur  des  points  saillants,  tantôt  sur  des 
.  points  enfoncés,  fait  qui  ne  s'expliquerait  pas  si  Ton  voulait 
toujours  attribuer  la  formation  des  escarres  à  la  pression  du 
corps  sur  le  lit. 

Elle  rentre  dans  l'espèce  d'éruption  désignée  sous  le  nom 
d'eclhyma. 

Jusqu'à  présent  on  ne  l'a  décrite  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 
M.  Andral,  un  des  preniiei  s,  l'a  signalée,  et  lui  a  donné  le  nom 
sous  lequel  nous  la  décrivons.  M.  Piorry  l'a  décrite  dans  ses 
leçons  sur  les  dermopalhies  de  la  région  sacrée,  publiées  par 
M.  Blanchet,  et  Fa  considérée  surtout  dans  ses  lapports  avec 
la  formation  des  escarres. 

M.  Andral  Ta  vue  au  dixième,  au  treizième  jour,  au  bout  de 
plus  de  deux  mois  et  dans  la  convalescence  ;  tous  les  malades 
succombèrent.  Nous  avons  vu  cette  éruption  au  huitième  jour, 
chez  un  homme  qui  succomba  [  lus  tard  à  une  hémonhagie 
intestinale;  cependant  plusieurs  autres  malades  qui  nous  l'ont 
présentée  ont  guéri. 

Nous  avons  vu  survenir  cette  affection,  avec  tous  les  carac- 
tères indiqués  précédemment,  dans  des  pneumonies  et  des 
pleurésies,  chez  des  rhumatisants,  qui  ont  tous  guéri  ;  en 
sorte  qu'elle  ne  nous  paï  aît  êire  ni  un  symptôme  grave,  ni  un 
signe  pathognomonique  de  fièvre  typhoïde. 

VI.  —  AUTRES  SIG>ES  FOUP.INIS  PAU  L'l>SrbCTlO?î . 


Enfin  on  tirera  encore  de  l'apparence  extérieure  de  l'abdomen 
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des  renseignements  utiles,  en  exanninant  l'état  de  l'onibiliCy 
qui  peut  présenter  des  tumeurs  (hernies,  distension  par  suite 
d'ascile),  des  végétations,  des  chancres,  un  écoulement  puru- 
lent, une  ouverture  anormale  communiquant  avec  la  vessie, 
l'intestin,  etc.;  on  examinera  les  cicatrices  de  biûiures,  de 
furoncles,  d'anlhrax,  les  traces  de  sangsutis^  de  vésicatoires,  de 
ventouses,  qui  peuvent  s'y  trouver  ;  les  cicatiices  des  fric- 
tions avec  la  pommade  stibiée,  l'huile  de  croton  ;  Texamen 
des  aines,  de  la  verge  indiqueront  quelquefois  des  traces  d'af- 
fections syphilitiques. 

Chez  les  ouvriers  qui  travaillent  aux  préparations  de  plomb 
l'administration  des  bains  sulfureux  détermine  une  colora- 
tion noire  (sulfure  de  plomb),  qui  peut  fournir  au  diagnostic 
un  renseignement  utile;  il  en  est  de  même  encore  lorsqu'on 
soupçonne  une  affection  saturnine,  et  que  les  malades  igno- 
rent si  les  matières  dont  ils  font  usage  contiennent  du  plomb. 
Chez  une  femme  traitée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Bouillaud,  pour  une  chlorose,  l'administration  d'un  bain  sul- 
fureux détermina  une  coloration  noire  très-marquée  de  la 
paroi  abdominale,  des  cuisses  et  des  organes  génitaux;  après 
quelques  recherches,  on  apprit  que  celte  femme  avait  récem- 
ment fait  usage  d'injections  d'acétate  de  plomb. 

Les  vergetures  brunes  ou  blanches  indiquent  une  disten- 
sion, suivie  du  retrait  de  la  paroi  abdominale;  elles  sont  pro- 
duites particulièrement  par  la  grossesse  et  par  l'ascite. 

Les  veines  sous-cutanées  sont  développées  lorsqu'il  existe- 
un  obstacle  à  la  circulation  intra-abdominale.  Le  réseau  vei- 
neux sous-cutané  établit  alors  une  circulation  collatérale  ou 
supplémentaire,  qui  porte  le  sang  des  membres  inférieurs 
dans  le  système  de  la  veine  cave  supérieuie,  par  Vintermé- 
diaire  des  veines  thoraciques.  Nous  avons  vu,  chez  une  femme 
qui  avait  une  tumeur  phlegmoneuse  du  cœcum,  des  veines 
sous-cufanées,  dilatées  de  ce  côté  seulement;  il  n'y  avait  obs- 
tacle à  la  circulation  que  dans  la  veine  crurale  droite. 

Les  évenlralions,  les  hernies,  étant  du  domaine  de  la  chi- 
rurgie, ne  nous  occuperont  pas  ici. 
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y]].  —  DE  l'augmentation  DU  VOLUME  DE  l'aBDOMEN^  PRODUITE 

PAR  DES  GAZ.  TYMPANITE. 

Tympanite,  pneumatose  intestinale^  ballonnement,  météo- 
îisme,  iiiflalion,  flaluosités,  flatulence,  hydropisie  sèche. 

Le  nom  de  météorisme  est  réservé  à  raccumulation  peu 
considérable  de  gaz  dans  l'intestin  ;  ceux  de  tympanite  et 
de  ballonnement  s'appliquent  aux  distensions  considérables, 
avec  cetîe  différence,  que  la  première  dénomination  s'appli- 
que aux  affections  aiguës,  la  deuxième  aux  maladies  chroni- 
ques. 

Description.  La  tympanite  ou  augmentation  du  volume  de 
Tabdomen  par  accumulation  de  gaz  dans  le  tube  digestif,  est 
générale  ou  partielle;  elle  occupe  Testomac,  le  gros  intestin, 
l'intestin  giêle,  en  lolalité  ou  en  partie;  la  plus  commune  et 
la  plus  prononcée  est  oi dinairement  celle  du  gros  intestin. 

Générale,  elle  donne  à  l'abdomen  un  volume  quelquefois 
considérable,  une  forme  globuleuse,  symétrique,  avec  projec- 
tion en  avant;  les  saillies  des  côtes  et  des  os  du  bassin  s'effacent  ; 
ia  base  du  iborax  n'est  élargie  que  dans  les  cas  extrêmes  ;  la 
peau  est  quelquefois  tendue,  luisante,  et  semble  près  de  se 
rompre;  rombiiic  n'est  presque  jamais  saillant.  La  paroi  ab- 
dominale offre,  au  toucher,  une  résistance  élastique,  égale  par- 
tout; on  peut  rencontrer  des  parties  plus  tendues  ou  plus  du- 
res, formées  par  ies  muscles  contractés  ou  par  des  tumeurs 
solides:  mais  ce  caraclère  est  indépendant  de  ceux  delà  tym- 
panite elle-même.  Ily  a  généralement  peu  de  douleur,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  une  di.-tension  considérable  des  intestins  ou  une 
inflammation  péritonéale. 

Quand  elle  est  portée  très-loin,  la  tympanite  détermine  le 
refoulement  du  diaphragme  en  haut,  l'élargissement  de  la 
base  de  la  poitrine,  et  par  conséquent  la  gêne  de  la  respira- 
tion et  de  la  circulation;  l'asphyxie  peut  en  être  la  consé- 
quence ;  nous  avons  vu  mourir  de  cette  manière  une  jeune 
femme  affectée  de  fièvre  typhoïde,  et  chez  laquelle  la  partie 
convexe  du  diaphragme  remontait  jusqu'au  niveau  de  la  troi- 
sième côte. 

La  percussion  donne  partout  un  son  clair  et  tympanique; 
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rappréciation  de  ce  phénomène  est  facile  dans  les  cas  extrê- 
mes; mais  dans  ceux  où  la  lympanite  est  partielle  ou  com- 
rnenç)nte,  elle  Test  moins.  Ce[>eniiaut  on  se  rappellera 
que,  dans  l'état  normal,  Tabdomen  ne  donne  qu'un  son 
fort  obscur  et  d'un  timbre  légèrement  métallique  ou  humo- 
rique,  dans  toute  son  étendue;  et  Ton  conclura  de  là,  qu'un 
son  franchement  clair,  mêmeavecun  faible  développement  de 
l'abdomen,  doit  être  considéré  comme  l'indice  d'une  tympanite 
commençante.  Dans  les  distensions  considérables,  la  sonorité 
l'cmonte  jusqu'au  mamelon  ;  le  foie  étant  refoulé  en  haut  et 
en  arrière,  sa  matilé  diminue  de  hauteur. 

Le  son  clair  de  la  tympanite  était  déjà  connu  du  temps  de 
Morgagni.  Cet  illustre  anatomiste  dit  très-explicitement,  dans 
sa  trente- huitième  lettre,  que  ce  caractère  sert  à  distinguer  la 
tympanite  de  i'ascite,  qui  ne  donne  point  de  son.  J.  P.  Franck 
employait  aussi  ce  caractère,  et  récemment  enfin,  M.  Rostan 
et  M.  Piorry  en  ont  très-complétement  indiqué  la  valeur. 

Quand  il  existe  du  liquide  dans  l'intestin,  les  malades 
éprouvent  des  borborygmes,  et  l'on  perçoit  alors,  dans  diffé- 
rents points,  un  son  hydroaérique  ou  hydropneumatique  plus 
ou  moins  marqué. 

La  forme  de  l'abdomen  ne  varie  pas,  non  pins  que  le  lieu  de 
la  sonorité,  quand  on  déplace  le  malade  et  qu'on  le  fait  cou- 
cher sur  les  côtés. 

La  tympanite  partielle  occupe  la  région  épigastrique,  la 
région  sus  ou  sous-ombilicaie,  les  flancs,  suivant  que  les  gaz 
siègent  dans  i'estomac,  dans  le  côlon  transverse,  dans  l'in- 
testin grêle  ou  dans  les  côlons  ascendant  ou  descendant. 

Quand  la  lympani!e  occupe  plus  particulièrement  les  anses 
de  l'intestin  gtêle,  on  voit  celles-ci  se  dessiner  à  travers  l'é- 
paisseur de  la  paroi  abdominale,  et  ces  bosselures  changent 
de  place,  quand  le  gaz  est  mis  en  mouvement  parles  contrac- 
tions intestinales. 

La  sonorité  surmonte  la  matité  quand  il  y  a  a^cile. 

Lorsqu'il  y  a  tuméfaction,  adhérence  des  anses  intestinales, 
la  sonorité  (  si  profonde,  quelquefois  difficile  à  percevoir,  en- 
tremêlée de  niritité  quand  il  y  a  des  tumeurs  (tubercules  ou 
autres). 
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Des  gaz  sonl  fi  équemraent  rojeles  par  la  bouche  ou  Tanus  : 
les  uns  sont  complètement  inodores,  les  autres  sentent  l'acide 
sulfhydrique,  le  gaz  nitreux,  Thydrogène  carboné;  quelques- 
uns  peuvent  s'enflammer. 

La  reproduction  des  gaz  est  lente  ou  rapide;  quelf]uefois 
le  mét^iorisme  se  produit  tout  à  coup,  en  quelques  heures,  en 
quelques  minutes;  dans  ceitains  cas  il  y  a  des  alternatives 
d'élévation  et  d'affaissement  de  Tabdomen. 

La  tympanite  se  dissipe  soit  par  le  rejet  des  gaz,  soit  par 
leur  absorption  ;  chez  quelque  s  malades  on  voit,  sans  aucune 
espèce  d'évacuation  gazeuse,  Tabdomen  se  détendre  et  re- 
prendre son  volume  normal;  il  faut  admettre  que  les  gaz 
ont  été  abi-orbés  et  sont  n  ntrés  dans  le  sang,  sous  une  forme 
condensée. 

La  tympanite  ne  dure  que  quelques  jours,  ou  quelques 
heures,  ou  bien  elle  est  peimanente  et  persiste  des  seumines, 
des  mois. 

Elle  accompagne  quelquefois  la  diarrhée,  le  vomissement, 
la  constipation,  Tascite, 

Causes.  La  sécrétion  exagérée,  ou  le  défaut  d'excréîion  des 
gaz,  telle  est  la  double  cause  de  la  tympanite.  H  y  a  des  cas 
où  les  gaz  sont  réellement  produits  par  une  sécrétion  exagérée: 
c'est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  dans  l'hystérie,  où  l'on  voit, 
tout  à  coup,  l'estomac  ou  i'intestm  se  distendre,  et  des  éruc- 
tations ab  mdantes  et  continuelles  se  manifester  pendant  des 
heures  et  des  journées  entières.  C'est,  d'ailleurs,  dans  ces 
mêmes  circonstances,  qu'on  voit  aussi  les  gaz  être  lésorbés 
tout  à  coup  et  la  tympanite  disparaître  plus  ou  moins  brus- 
quement. 

Un  autre  mécani.-me  préside  aussi  à  la  production  de  cette 
affection,  nous  voulons  parler  de  la  rétention  Elle  a  lieu  toutes 
les  fois  qu'un  obstacle  au  cours  des  nutières  existe  dans  l'in- 
testin ou  à  l'extérieur  de  l'organe  ;  ou  bien  c'est  une  paralysie 
de  la  tunique  musculaire,  qui  empêche  le  tube  digestif  de  se 
contracter,  ou,  enfin,  c'est  une  simple  atonie  de  l'organe,  qui 
donne  à  ses  mouvements  une  grande  lenteur. 

Diagnostic  différentiel.  On  doit  distinguer  la  tympanite 
intestinale  de  celles  du  péritoine  et  de  l'utérus. 
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Tympanite  utérine,  Physométrie.  Avant  d'établir  le  diagnos- 
tic de  celte  afi'eclion,  on  doit  se  demander  si  elle  existe  réelle- 
ment, et,  par  conséquent,  si  elle  doit  être  mise  en  parallèle 
avec  les  autres  pneumatoses  abdominales. 

On  a  déciit  plusieurs  sortes  de  pneumatoses  utérines,  mais 
il  paraît  à  peu  près  démontré  aujourd'hui  qu'il  n'y  en  a 
qu'une  seule  qui  soit  réelle,  c'est  celle  qui  succède  à  Taccou- 
cbement.  On  conçoit,  en  effet,  que,  dans  cette  circonstance, 
l'organe  se  prête  facilement  à  la  dilatation,  puisque  ses  parois 
sont  encore  étendues,  molles  et  peu  susceptibles  de  résis- 
tance; des  gaz  peuvent  alors,  par  une  pression  excentrique, 
repîoduire,  en  partie,  le  volume  qu'avait  l'organe  peu  de 

ttmps  auparavant.  Mais  que,  dans  l'état  de  vacuité,  des  gaz 
puissent  surmonter  la  rigidité  de  la  fibre  musculaire  de  cet 
organe,  et  l'amener  à  acquérir  des  dimensions  un  peu  consi- 
dérables, c'est  ce  que  nous  ne  comprenons  pas;  nous  reje- 
tons donc,  jusqu'à  démonstration  contraire,  les  tympanites 

utérines  indépendantes  de  l'état  de  grossesse  ou  d'accou- 
chement. 

Cette  tympanite  reconnaît  pour  cause  Toblitération  mo- 
mentanée du  col  de  la  matrice,  par  des  caillots,  des  membra- 
nes ou  tout  autre  corps.  Le  sang,  les  débris  du  placenta, 
les  liquides  contenus  dans  l^utérus,  entrent  alors  en  fermen- 
tation putride  et  produisent  des  gaz  qui  distendent  Torgare. 
Deneux  a  été  témoin  de  deux  cas  de  ce  genre,  qui  ont  été 
publiés  par  Chomel  :  l'un  est  survenu  le  cinquième  jour 
après  l'accouchement;  l'époque  du  second  n'est  pas  men- 
tidunée. 

Quand  on  pratique  le  toucher,  ou  que  la  malade  fait  quel- 
ques efforts,  quelques  mouvements  violents,  ^ob^tacle  se 
déplace  et  les  gaz  s'échappent  bruyamment,  et  quelquefois 
pendant  longtemps.  Les  gaz  ont  ordinairement  une  odeur 
fétide,  ils  peuvent  même  s'enflammer  au  contact  d'une  bou- 
gie. C'est  ce  qui  ariiva  dans  un  cas  où  Leduc  retira,  avec  un 
crochet,  le  corps  d'un  enfant  putréfié.  L'issue  des  gaz  soulage 
la  malade  1 1  fait  disparaître  tous  les  accidents,  mais  ils  peu- 
vent se  reproduire. 

Les  accidents  qu'ils  causent  sont  :  des  coliques,  de  la 
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dyspnée,  de  Tagilation,  quelquefois  de  la  fièvre;  des  phéno- 
mènes putrides  peuvent  suivre  une  rétention  trop  prolongée. 

On  a  signalé,  comme  moyens  de  diagnostic,  les  caractères 
suivants,  dont  quelques-uns  nous  paraissent  un  peu  théori- 
ques :  tumeur  hypogastrique,  semblable  à  celle  de  la  grossesse, 
élastique,  remontant  quelquefois,  mais  rarement,  jusqu'à 
Tombilic;  sonorité  tympanique;  par  le  toucher,  on  sent  que 
l'utérus  est  distendu  et  qu'il  est  très-léger;  pas  de  ballotte- 
ment; par  l'introduction  du  doigt  dans  le  col,  issue  quelque- 
fois rapide  de  gaz  fétides,  inflammables. 

On  a  dit  que  cette  affection  pouvait  se  développer  dans  le 
cas  de  cancer  ulcéré  de  l'utérus.  Pomme  assure  l'avoir  ren- 
contrée comme  symptôme  d'hystérie.  Nous  ne  croyons  pas  aux 
accidents  de  cette  espèce,  à  cause  de  la  rigidité  des  parois 
utérines  dans  le  cas  de  vacuité  de  l'organe.  Il  s'agissait  pro- 
bablement de  gaz  contenus  seulement  dans  le  vagin.  MM.  Stoltz 
et  Nsegelé  ont  nié,  d'une  manière  absolue,  la  physométrie  en 
dehors  de  l'accouchement,  et  nous  croyons  que  c'est  avec  rai- 
son. 11  n'y  a  donc  pas  lieu  de  faire  le  diagnostic  d'une  maladie 
imaginaire. 

Tympanite  péritonéale,  Ptieumatose  du  péritoine.  Il  n'y  a  pas 
encore  très-longtemps,  on  croyait  que  la  cavité  du  péritoine 
était  le  siège  exclusif  de  la  tympanite;  des  autopsies  mal  faites 
et  dans  lesquelles  on  avait  perforé  l'intestin,  avaient  pu  faire 
naître  celle  erreur.  Les  recherches  modernes  montrent,  au 
contraire,  qu'il  n'y  a  pas  un  seul  cas  authentique  de  pneuma- 
tose  du  péritoine.  Dans  les  autopsies,  on  trouve  constamment 
Tintestin  extrêmement  distendu,  accolé  aux  parois  abdomi- 
nales et  disposé  à  faire  hernie  par  la  moindre  ouverture  qu'on 
y  pratique;  d'un  autre  côlé,  on  sait  que  les  cavités  séreuses 
ne  sécrètent  pas  de  gaz  ;  les  gaz  ne  pourraient  donc  y  pénétrer 
que  par  des  perforations.  Eh  bien,  môme  dans  ce  cas,  la  tym- 
panite péritonéale  ne  se  produirait  pas.  On  sait  combien  sont 
fréquentes  les  perforations  intcblinales,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
par  exemple;  pouitant,  on  n'a  jamais  trouvé  que  quelques 
gouttes  de  liquide  dans  l'abdomen,  et  point  de  gaz.  Il  serait 
peut-être  dilficile  d'expliquer  ce  fait  d'une  manière  satis- 

27. 
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faisante,  mais  il  est  réel  et  autorise  à  dire  qu'il  n'y  a  pas  de 
tympanite  du  péritoine. 

Nous  ne  vouions  cependant  pas  être  exclusif,  et  nous  rap- 
pellerons, avec  Chornel,  que  Gombalusier  et  Baidinger  ont  cité 
chacun  une  observation,  lesquelles  paraîtraient  se  rapporter  à 
une  véritable  pneuniatose  péritonéale  ;  et  nous  trouvons  le  fait 
suivant  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  biologie, 

M .  Gazeaux  a  observé  sur  une  femme  en  couche  ce  qui  suit  : 
«  Dans  un  espace  qui  avait  à  peu  près  15  (à  16  centimètres  de 
largeur  sur  10  à  12  de  hauteur,  les  parois  abdominales  étaient 
séparées  de  la  paroi  utérine  par  une  couche  de  gaz  étalée  en 
nappe,  couche  qui  avait  un  travers  de  doigt  d'épaisseur  pen- 
dant la  contraction,  et  semblait  diminuer  de  moitié  pendant 
Tintervalte  des  douleurs.  La  percussion  donnait  im  son  clair 
dans  toute  l'étendue  de  cette  couche,  et  mat  sur  tout  le  reste 
de  la  tumeur  utérine,  b^n  déprimant  brusquement  avec  le 
doigt  la  paroi  abdominale,  on  sentait  très- manifestement  la 
couche  gazeuse  qui  se  laissait  refouler,  puis  on  arrivait  sur  le 
tissu  dur  de  l'utérus.  On  avait,  en  un  mot,  une  sensation  sem- 
blable, sous  beaucoup  de  rapports^  à  celle  qu'on  obtient  lors- 
que dans  l'hydropisie  du  genou,  on  presse  brusquement  sur 
la  face  antérieure  de  la  rotule  (1).  » 

Le  lendemain  il  n'y  avait  plus  tiace  de  ces  gaz;  la  malade 
se  rétablit  parfaitement  bien,  quoique  l'accouciiement  eût  été 
laborieux.  M.  Gazeaux  pense  que  les  gaz  étaient  bien  dans  le 
péritoine  et  non  dans  l'intestin.  Provenaient-ils  de  l'extérieur 
par  une  perforation  du  vagin  et  du  péritoine,  ou  de  la  cavité 
utérine  par  Tintermédiaire  des  trompis?  Était*ce  le  résultat 
d'une  sécrétion  anormale?  Gette  dernière  supposition  a  paru 
la  plus  vraisemblable. 

Nous  concluons,  en  résumé,  que,  comme  cette  lésion  est  au 
moins  excessivement  rare,  on  ne  doit  guère  s'en  préoccuper 
dans  le  diagnostic  des  tympanitos,  hors  le  cas  d'accouchement. 

(1)  Mém.  de  la  Soc.  de  biof.,  t''^  série.  Riris,  1849,  p.  161. 
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Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  tympanite  intestinale. 

—  Valeur  diagnostique. 

La  tympanite  reconnaît  pour  causes:  Thystérie,  l'hypochon- 
drie,  la  dyspepsie,  les  diverses  espèces  de  péritonites,  la  fièvre 
typhoïde,  rétranglement  interne,  le  cancer  de  l'estomac;  sa 
coïncidence  avec  la  péritonite  explique  pourquoi  elle  accom- 
pagne si  fréquemment  les  épanchements  ascitiques. 

Mystéri*-!.  La  lympanite  peut  devenir  un  élément  impor- 
tant du  diagnostic  de  Thystérie,  lorsque  la  maladie  ne  se  ma- 
nifeste pas  par  des  attaques  convulsives.  Si  une  femme  se  plaint 
de  douleurs  épigastriques,  et  qu'il  survienne  une  tympanite 
stomacale,  on  soupçonnera  cette  affection.  Le  diagnostic  se 
confirmera  si  la  malade  se  plaint  de  se  sentir  gonfler,  de  ne 
pouvoir  supporter  la  constriction  des  vêtements;  si  elle  éprouve 
un  sentiment  de  contraction  qui  remonte  de  l'estomac  à  la 
gorge  (boule  hvslérique),  ou  qui  parcourt  l'abdomen  (globe 
hystérique,  bos-^elures  intestinales);  s'il  survient  des  éructa- 
tionsabondantes  de  gaz  inodores  ;  enfin,  si  tous  ces  phénomènes 
se  produisent  sans  fièvre,  sans  trouble  d'aucune  fonction  im- 
portante. Ces  accidents  se  terminent  par  des  cris,  des  soupirs, 
des  pleurs,  des  urines  abondantes  et  incolores;  à  cette  crise 
succèdent  un  abattement  et  une  probtration  plus  ou  moins 
grande.  Cet  ensemble  de  phénomènes  constitue  une  attaque 
hystérique  sans  convulsion,  une  attaque  de  vapeurs;  espèce  de 
petit  drame,  qui  semble  avoir  pour  point  de  départ  la  tympa- 
nite stomacale  ou  intestiriale,  qui  commence  avec  la  produi- 
tion  du  gaz  et  finit  avec  la  disparition  de  ce  fluide  ;  l'expression 
de  vapeur,  consacrée  pour  les  accidents  de  cette  nature,  sem- 
ble, en  l'ffet,  indiquer  qu'on  a  toujours  considéré  les  gaz  in- 
testinaux comme  étant  l'origine  de  tous  ces  phénomènes  (i). 

Les  laypociiondriaqMes  sont  sujets  à  des  accidents  qui  ont, 
avec  les  précédents  une  grande  ressemblance. 

Dyspepsie.  Les  malades  atteints  de  dyspepsie  conservent 
souvent  l'appétit,  la  bouche  n'est  ni  mauvaise,  ni  amère;  mais 


(1)  Pomme,  Traité  des  affections  vaporeiiftes,  4e  édil.,  1769.  —  Trousseau  et 
Pidoux,  Thérapeutique  et  ihalière  médicxde^  7^  édit.  Paris,  1862,  t.  IL  p.  308. 
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répigastre  est  le  sie'ge  d'une  sensation  pénible^  il  gonfle  après 
l'ingestion  des  aliments,  et  les  malades  sont  obligés  de  des- 
serrer leurs  vêtements;  la  digestion  est  longue,  pénible,  ac- 
compagnée de  coliques,  de  boiborygmes,  d'évacuations  par 
haut  et  par  bas  de  gaz  abondants,  à  odeur  nilreuse  ou  sulfhy- 
drique;  il  y  a  habituellement  de  la  constipation^  et,  par  in- 
tervalles, de  la  diarrhée.  Apyrexie,  mais  lassitudes  fréquentes, 
tristesse,  céphalée,  difficulté  de  travail  intellectuel.  Tous  ces 
accidents  diminuent  par  la  diète,  et  reparaissent  quand  on 
recoînmenceirop  tôt  à  prendre  des  boissons  ou  des  aliments. 

Le  météorisme  est  un  symptôme  à  peu  près  constant  de  la 
fièvre  ty^shoïdc,  et  qui  se  manifeste  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie. Au  commencement  de  l'afFection,  son  siège  est  dans  la 
partie  inférieure  de  Tintestin  gi  êle»  et  il  lien!,  selon  toutes 
probabilités,  à  la  rétention  des  gaz  arrêtés  par  la  tuméfaction 
de  la  valvule  iléo-cœcale  ;  aussi  occupe-t-il  non  pas  les  flancs 
et  répigastre,  mais  la  région  sous-ombilicale  (Bouillaud); 
nous  avons,  un  très-grand  nombre  de  fois,  constaté  l'exacti- 
tude de  ce  fait;  nous  ne  croyons  pas  qu'on  doive  l'attribuer 
aux  lésions  inteslinales,  à  l'entérite  elle-même  ;  et  M.  Andral 
partageaussi  cette  opinion,  car  il  fait  remarquer  qu'on  ne  l'ob- 
serve pas  chez  les  phthisiques  «  dont  les  intestins  présentent 
toutes  les  variétés  possibles  d'inflammation.  »  Nous  croyons, 
avec  M.  Bouillaud,  que  chez  ces  derniers  malades,  la  tympa- 
nite  surviendrait  si  les  lésions  occupaient  le  cœcum,  et  si  la 
tuméfaction  de  la  valvule  iléo-cœcale  produisait  un  obstacle 
mécanique  au  cours  des  matières. 

Dans  ks  premiers  temps  elle  n'est  jamais  considérable,  et, 
si  le  traitement  mis  en  usage  est  de  nature  (traitement  anli- 
phlogistique)  à  faii  e  disparaître  l'état  inflammatoire  de  l'in- 
testin, et  par  conséquent  l'obstacle  à  Tissue  des  gaz,  latympa- 
nite  disparaît;  nous  ne  nous  rappelons  pas  avoir  vu,  dans 
le  service  de  M.  Bouillaud,  un  seul  cas  de  ces  tympanites 
énormes,  si  communes  dans  quelques  hôpitaux,  si  ce  n'est 
chez  des  malades  arrivés  à  une  époque  très-avancée,  et  qui 
n'avaient  pas  pu  être  soumis  au  traitement  du  professeur  de 
la  Charité. 

Ce  ballonnement  augmente  d'une  manière  considérable  par 
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remploi  des  purgatifs.  Dans  tous  les  cas,  à  part  les  circon- 
stances où  les  antiphlogisliques  sont  mis  en  usage,  le  ballon- 
nement va  en  augmentant,  et  arrive  quelquefois  à  un  degré 
extrême;  il  occupe  alors  le  gros  intestin  comme  Tintestin 
grêle,  et  la  paralysie  de  la  tunique  musculaire  paraît  être,  à 
ce  moment,  la  cause  principale  de  la  rétention  des  gaz;  cet 
état  n'est  probablement  alors  qu'un  effet  de  l'adynamie  géné- 
rale. L'intestin  est  quelquefois  distendu  au  point  de  se  dé- 
chirer au  niveau  des  ulcérations;  ces  déchirures  sont  souvent 
aussi  provoquées  par  des  pressions  inconsidérées,  exercées 
alors  sur  Tabdomen.  Nous  ferons  remarquer  que  les  perfo- 
rations intestinales  ne  surviennent  guère  que  comme  consé- 
quencesde  la  tympanite,  et  qu'ellessontà  peu  près  inconnues 
dans  les  cas  où  le  tiaitement  anliphlogislique  a  prévenu  le 
développement  de  la  pneumalose. 

Au  début  de  la  maladie,  la  tuméfaction  étant  peu  considé- 
rable et  circonscrite  à  la  région  sous-ombilicale,  peut  échap- 
per aux  recherches;  i!  faut  alors  se  rappeler  que  cette  région 
est  rarement  saillante  dans  la  jeunesse,  c'est-à-dire  à  l  époque 
où  la  fièvre  typhoïde  se  développe  le  plus  ordinairement,  et 
surtout  que  l'inteslin,  à  l'état  normal,  n'offre  qu'un  son  ex- 
trêmement obscur;  il  y  aura  en  conséquence  tympanite  dès 
que  le  son  sera  notablement  clair. 

On  doit  donc  considérer  la  tympanite  modérée  et  sous-om- 
bilicale, comme  un  signe  précieux  chez  un  malade  qui  n'au- 
rait que  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  et  quelques  autres  phé- 
nomènes incertains  de  fièvre  typhoïde. 

La  tympanite  ne  se  manifeste  ni  dans  l'entérUc  simple,  ni 
dans  la  dysenterie,  fait  important  à  signaler,  et  que  nous 
appuyons  de  nouveau  sur  Tobservation  des  phlhisiques,  cités 
par  M.  Andral.  MM.  Barthez  et  Billiet  reconnaissent  aussi 
qu'elle  n'existe  pas  dans  l'entérite  des  enfants,  tandis  qu'elle 
est  habituelle  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  L'existence  de 
ce  phénomène  appelle  donc  Taltention  sur  toute  autre  chose 
que  sur  l'état  de  la  muqueuse  intestinale,  le  cas  de  fièvre  ex- 
cepté. 

Dans  le  carreau  (tubcrculisation  des  ganglions  du  mésen- 
tère), la  tympanite  manque  également  la  plupart  du  temps; 
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le  ventre  est  bien  quelquefois  fumétié,  mais  il  est  mou,  ondu- 
lant, peu  sonore,  et  son  volume  dépend  pnncipalement  de 
l'augmentation  du  volume  de  l'intestin,  des  épiploons  et  sou-  • 
vent  du  tbie,  de  la  rate,  etc. 

Péri^oBiitc.  La  fympanite  est  un  phénomène  à  peu  près  con- 
stant des  péritonites,  et  d'une  très-grande  valeur  diagnosti- 
que. Elle  paraît  tenir  à  la  paralysie  de  la  membrane  muscu- 
leuse  de  Tuitestin, 

Qu'un  individu  ait  reçu  une  contusion  de  Tabdomen,  et 
qu'il  survienne  des  douleurs,  de  la  tympanite,  de  la  fièvre,  on 
doit  craindre  une  péritonite  plutôt  que  toute  autre  affec- 
tion. Si  une  (emine  récemment  accouchée  est  prise  de  frisson 
et  de  fièvre,  de  quelqjies  coliques  et  de  tympanite,  on  devra 
concevoir  aussi  des  craintes  de  péritonite.  Ce  phénomène  est 
important  alors,  car  il  est  quelquefois  le  seul  qui  se  manifeste 
au  début. 

Les  péritonites  simples  ou  tuberculeuses,  à  marche  chro- 
nique, se  traduisent  quelquefois  par  ce  seul  phénomène  pen- 
dant un  certain  temps.  Une  femme,  qui  était  entrée  dans  le 
service  de  M.  Bouillaud,  à  la  Charité,  au  mois  de  décembre 
i852,  ne  pr•é^entail  pour  toute  maladie  qu'une  tympanite, 
qui,  par  son  volume  considérable,  Fempêchait  de  travailler. 
On  demeura  plusieurs  jours  dans  l  incertitude  sur  la  nature 
de  l'affeciion  qui  existait,  mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître 
que  c'était  une  vraie  péritonite,  car  il  survint  de  la  fièvre,  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée;  Tabdomen  devint  douloureux; 
un  épanchement  ascitique  médiocre  se  déclara.  Un  traitement 
antiphlogibtique  énergique  guérit,  en  quelques  jours,  la  pé- 
ritonite et  la  tympanite. 

Dans  le  cancer  de  l'estomac,  siégeant  au  pylore,  les  gaz  et 
les  liquides  s'accumulent  dans  la  cavité  de  l'organe,  et  don- 
nent lieu  à  une  dilatation  quelquefois  considérable  de  ce  vis- 
cère; la  tympanite  épigastri(jue,  la  fluctuation  produite  par 
la  succussion,  Texistence  d'une  tumeur,  des  vomissements 
noirs  ou  glaireux,  Tage  du  malade,  les  troubles  de  la  diges- 
tion, etc.,  meitent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

KtraD;;$icmcii(  interne.  Une  tumeur  placée  sur  le  trajet  de 
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l'intestin,  un  cancer  déterminant  une  diminulion  du  calibre 
de  cet  organe,  ont  pour  résultat  l'interruption  du  cours  des 
matières  stercorales  et  des  gaz.  La  cnnstipalion  et  la  tympa- 
nite  sont  les  deux  phénomènes  qui  révèlent  cette  coarctalion 
de  l'intestin;  la  constipation  seule,  longtemps  prolongée, 
mais  sans  tympanite,  ne  serait  pas  suffisante  pour  établir  le 
diagnostic  d'une  oblitération.  La  marche  des  accidents  est 
aussi  caractéristique.  Dans  les  premiers  temps  la  coarctation 
n'étant  pas  absolue,  les  matières  et  les  gaz  peuvent  s'échap- 
per de  temps  en  temps;  il  y  a  des  débâcles  de  gaz  et  de  li- 
quides et  cessation  momentanée  de  la  tympanite.  Chomei 
considère  ces  alternatives  de  réplélion  et  d'évacuation  de  l'in- 
testin, comme  caractéristiques  de  Tétranglement  interne; 
mais  il  arrive  un  moment  où  la  distension  de  l'intestin  est 
permanente,  et  où  la  mort  par  asphyxie  en  est  la  conséquence 
nécessaire.  On  doit  profiter  d'un  de  ces  moments  de  déplé-* 
tion,  pour  rechercher  s  il  n'exibte  pas  de  tumeur  qui  puisse 
rendre  compte  de  ces  accumulations  de  matières. 

On  a  publié  (1)  un  cas  très-intéressant  de  coarctation  in- 
testinale, qui  a  présenté  les  caractères  énumérés  précédem- 
ment, et  qui  se  termina  par  un  arrêt  définiiif  des  matières; 
on  pratiqua  la  ponction  de  Tintestin,  et,  après  l'évacuation 
des  gaz,  au  bout  de  quelques  jours,  on  reconnut,  dans  le  flanc 
droit,  l'existence  d'une  tumeur  (]ui  avait  intercepté  le  calibre 
de  l'intestin. 

Vlli.  —  DE  l'augmentation  DU  VOLUME  DE   l'aBDOMEN,  PRODUITE 

PAR  DES  LIQUIDES.  ASCITE. 

Le  volume  de  Tabdomen  augmente  aussi  par  l'accumula- 
tion de  liquides  dans  la  cavité  du  péritoine,  ou  dans  divers 
organes.  Nous  n'étudierons  ici  que  les  cas  de  la  première 
espèce,  les  autres  rentrent  naîurtllement  dans  l'étude  des 
tumeurs. 

L'épanchement  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  reçoit 
le  nom  à'ascite  ou  d'hydropisie  du  péritoine;  on  la  reconnaît 
aux  caractères  suivants  : 


(l)  Moniteur  des  hôpitaux^  26  mai  1853. 
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Description,  L'ascite  donne  à  l'abdomen  une  forme  ovoïde, 
qui  comprend  toute  l'étendue  de  cette  région;  il  y  a  une  symé- 
trie parfaite  dans  tous  les  points;  aucune  région  n'est  plus 
élevée  ni  plus  déprimée  que  les  autres.  Lorsqu'elle  est  consi- 
dérable, la  base  de  la  poitrine  est  fortement  dilatée  et  d'une 
façon  ég'ale  des  deux  côtés. 

Le  ventre  ne  pointe  jamais  en  avant,  et  la  région  épigastri- 
que  n'est  pas  déprimée. 

L'ombilic  forme  quelquefois  une  petite  tumeur  saillante, 
plus  ou  moins  conique,  produite  par  de  la  sérosité  qui  a 
franchi  Tanneau  et  distendu  la  cicatrice  ombilicale;  cette  tu- 
meur est  fluctuante  et  transparente  comme  une  hydrocèle. 

La  résistance  à  la  pression  est  partout  égale,  elle  offre  de  la 
souplesse,  mais  moins  d'élasticité  que  la  tympanite;  dans  les 
cas  d'excessive  distension,  l'abdomen  est  d'une  remarquable 
'  dureté. 

La  fluctuation  est  un  caractère  important  de  l'ascite  :  on 
doit  la  rechercher  par  différents  procédés,  suivant  la  quantité 
présumée  du  liquide.  Si  elle  est  abondante,  on  pratiquera  la 
percussion  diamétrale;  on  se  placera  pour  cela  à  la  droite  du 
malade,  et  l'on  appliquera  la  main  gauche  à  plat,  et  dans 
toute  son  étendue,  sur  le  côié  gauche  de  l'abdomen,  tandis 
qu'avec  la  main  droite,  on  fiappera  de  petits  coups  ou  des 
chiquenaudes  sur  le  flanc  droit,  et  plus  ou  moins  près  du 
pubis;  on  produira  ainsi  un  flot  plus  ou  moins  marqué. 
Pour  que  la  percussion  puisse  ainsi  transmettre  le  choc  d'une 
main  à  l'autre,  il  faut  que  le  liquide  forme  une  colonne  non 
interrompue  entre  ces  deux  points  ;  si  l'intestin  est  interposé, 
s'il  existe  une  cloison,  le  flot  ne  parvient  plus  ;  on  doit  alors 
placer  les  mains  dans  une  autre  situation,  les  rapprocher  l'une 
de  l'autre,  les  appliquer  sur  le  môme  côté  de  l'abdomen; 
mais  on  évitera  de  prendre  pour  de  la  fluctuation  les  mouve- 
ments de  tremblement  qu'on  peut  communiquer  à  la  peau 
par  la  percussion  ;  on  comparera  alors  la  sensation  perçue 
dans  le  point  où  l'on  suppose  l'existence  d'un  liquide,  avec 
celle  que  Ton  trouve  dans  un  endroit  où  il  n'y  en  a  certaine- 
ment pas.  Quand  le  liquide  est  en  petite  quantité,  il  faut  faire 
prendre  au  malade  une  position  (décubitus  latéral)  qui  accu- 
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mule  le  plus  de  liquide  possible  dans  un  seul  point,  et  prati- 
quer la  percussion  périphérique  (Tarral).  Cette  exploration  se 
pratique  avec  une  seule  main,  dont  on  applique  le  pouce  et 
le  médius  à  une  distance  plus  ou  moins  grande,  tandis  qu^on 
percute  légèrement  avec  Tindicateur;  s'il  exisîe  du  liquide, 
les  autres  doigts  éprouvent  manifestement  la  sensation  du 
flot  ;  si  Ton  s'cbt  habitué  à  distinguer  les  mouvements  de  la 
peau  des  mouvements  des  liquides,  on  peut  tirer  de  ce  mode 
d'examen  un  signe  Irc^s-important.  Nous  ne  devons  pas  omettre 
de  dire  que  la  fluctuation  est  aussi  très-difficiie  à  percevoir 
quand  Tabdomen  est  extrêmement  tendu,  ou  quand  il  existe 
un  œdème  épais  de  la  paroi  abdominale. 

Ce  symptôme  est  malheureusement  moins  commun  dans 
Tascite  qu'on  ne  le  pense,  et,  par  conséquetit,  l'absence  de  ce 
signe  n^est  pas  une  preuve  de  la  non-exisfence  de  cette  affec- 
tion. Sur  dix-sept  cas  d'ascite,  M.  Andral  a  remarqué  que 
la  fluctuation  n'était  manifeste  que  dans  six,  qu'elle  était 
obscure  dans  six  autres  et  qu'elle  manquait  dans  les  cinq 
derniers. 

La  percussion  donne  des  renseignements  très-précieux. 
Nous  avons  dit  que  Morgagni  et  J.  P.  Frank  (l)  s'en  servaient 
déjà  pour  distinguer  l'ascite  de  la  tympanite.  Mais  il  était  ré- 
servé à  M.  Rostan  d'employer  ce  moyen  de  diagnostic  pour 
différencier  l'ascite  de  toutes  les  autres  tumeurs  liquides  de 
l'abdomen.  M.  Piorry  a  ajouté  à  ce  procédé,  mais  sans  chan- 
ger les  faits  fondamentaux  établis  par  M.  le  professeur  Rostan. 
Voici  en  quoi  ils  consistent. 

Dans  le  cas  d'épanchement  ascitique  moyen,  si  le  malade 
est  couché  en  supination,  le  liquide  s'accumule  d'abord  dans 
le  bassin  qu'il  remplit,  puis  il  remonte  au-dessus  du  détroit 
supérieur  de  cette  cavité,  et  s'élève  plus  ou  moins  haut  sui- 
vant sa  quantité,  mais  en  obéissant  toujours  aux  lois  de  la 
pesanteur;  en  effet,  sa  limite  supérieure  devient  horizontale 
et  suit  une  ligne  de  niveau.  Quant  à  Tintestm,  entraîné  par 
la  légèreté  spécifique  du  gaz  qu'il  contient,  il  surnage  au- 
dessus  du  liquide  et  s'élève  dans  les  parties  les  plus  supé- 
rieures de  l'abdomen,  c'est-à  dii  e  vers  l'ombilic  et  l'épigastre, 

(1)  Traité  de  médecine  pratique.  Taris,  1842,  t.  H,  p.  69. 


486 


MALADIES  DE  l'aBDOMEN. 


landis  que  le  liquide  occupe  Thypogastre  et  les  flancs.  Tout 
l'espace  occupé  par  l'intestin  donne  un  son  clair  ou  lympa- 
nique,  el  tous  les  points  occupés  par  le  liquide,  un  son  mal; 
la  limite  entre  ces  deux  sons  difl'érents  correspond  précisé - 
meiit  à  la  sus  face  supérieure  de  l'épanchement,  et  comme 
cette  surface  est  horizontale,  cette  limite  l'est  également; 
elle  forme  ce  qu'on  appelle  la  ligne  de  niveau.  Au  voisinage 
de  cette  limite  la  matité  est  moins  absolue,  à  cause  de  l'é- 
paisseur toujours  moins  considérable  du  liquide,  et  l'on 
obtient  souvent  un  son  hydroaérique ;  mais  cette  nuance  par- 
ticulière de  sonorité  n'tmpeche  pas  la  ligne  de  niveau  d'être 
ordinairement  très-prononcée.  Que  si  l'on  déplace  le  malade, 
le  liquide  et  Tintestin  se  déplacent  à  leur  tour,  et,  obéissant 
constamment  aux  lois  de  la  pesanteur,  conservent  leurs  posi- 
tions relatives,  c'est-à-dire  que  le  liquide  s'accumule  dans  la 
partie  de  Tahdomen  devenue  en  ce  moment  inférieure,  et  le 
gaz  dans  la  pai  tie  momentanément  supérieure  ;  et,  entre  la 
sonorité  et  la  matité,  la  ligne  de  niveau  se  rétablit  comme 
dans  le  cas  précédent.  Ce  phénomène  est  un  des  signes  les 
plus  précieux  pour  le  diagnostic  de  Tascite,  et  ses  indications 
sont  si  précises  qu'on  a  voulu  en  transporter  l'application  à 
d'autres  régions  (épanchemenis  de  la  plèvre  et  du  péricarde); 
nous  avons  vu  que  l'espoir  qu'on  avait  conçu  n'a  malheureu- 
sement pas  été  réalisé  {Voy.  p.  433). 

H  y  a  aus-i  pour  l'abdomen  quelques  circonstances,  rares 
il  est  vrai,  où  ces  indications  ne  sont  pas  aussi  précises. 

Si  quelques  anses  intestinales  adhèrent  à  un  point  déclive 
des  parois  abdominales,  la  sonorité  peut  y  persister,  tandis 
que  la  matité  se  fera  entendre  dans  des  points  plus  élevés; 
s'il  existe  des  cloisons,  des  adhérences,  si  le  liquide  est  vis- 
queux, s'il  contient  des  concrétions  car^éifurmes,  dans  les  dé- 
placements du  malade^  le  liquide  et  le  gaz  ne  se  déplacei  ont 
pas  comme  on  pourrait  s'y  attendre,  et  il  restera  de  l'incer- 
titude dans  les  résultats  ;  quelquefois  le  déplact  ment  se  fait 
seulement  au  bout  de  quelques  irisfants;  dans  d  autres  cas,  il 
n'a  jamais  lieu;  mais  alors  quelques  circonstances  particu- 
lières viennent,  presque  toujours,  mettre  sur  la  voie  de  ces 
anomalies  et  aider  le  diagnostic. 
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Quand  l'ascite  devient  encore  plus  abondante,  le  liquide 
monle  de  Thypogastre  jusqu'à  l'ombilic  et  même  au  delà",  il 
js'ëlève  aussi  dans  les  flancs,  et  Tinlestin  remonte  à  Tépigas- 
tre  ;  il  arrive  enfin  un  moment  où,  retenu  par  le  mésentère, 
rintestin  ne  peut  plus  suivre  la  paroi  abdominale,  et  alors  le 
liquide  ascitique  s'étale  enire  cette  paroi  et  l'intestin,  la  ma- 
tité  devient  dès  lors  générale;  cependant  elle  reste  toujours 
moins  forte  au  niveau  de  Fintestin. 

La  percussion,  comme  on  le  voit,  fournit  de  précieux  ren- 
seignements pour  le  diagnostic. 

Ajoutons  que  si  Ton  pratique  une  ponction,  soit  pour  éva- 
cuer le  liquide  soit  comme  moyen  d'exploration,  on  retire 
un  liquide  qui,  le  plus  souvent,  établit  définitivement  le  dia- 
gnostic. Le  liquide  de  Tascite  est  ordinairement  séreux,  jaune 
verdâtre ,  transparent,  fort  fluide,  très-légèrement  ûlant,^ 
et  coagulable  par  la  cbaleur;  on  le  voit  rarement  teint  en 
rouge;  il  contient  quelquefois  des  paillettes  de  cholestérine^ 
qui  ont  l'apparence  micacée. 

Nous  rappellerons  que  Taseite  peu  considérable,  compliquée 
d'oedème  de  la  paroi  abdominale,  est  souvent  fort  obscure. 

Diagnostic  différentiel,  L'abcite  peut  être  confondue  avec 
Vœdéme  de  la  paroi  abdominale,  les  kystes  de  l'ovaire^  les  kystes 
de  la  paroi  abdominale  et  de  divers  viscères,  ïhydro?nétrie,  la 
rétention  d'urine  dans  la  vessie,  etc. 

Uœdème  de  la  paroi  abdominale  ne  donne  jamais  lieu  à  une 
saillie  globuleuse;  la  paroi  de  Fabdonien  conserve  sa  configu- 
ration et  ses  saillies  normales,  l'ombilic  reste  déprimé;  il  se 
forme,  sur  les  flancs,  des  bourrelets  qui  débordent  les  han- 
ches, et  qui  se  prononcent  davantage  sur  le  côté  où  le  malade 
se  couche  habituellement.  L'épaisseur  de  la  paroi  abdomi- 
nale devient  souvent  as^ez  considérable  pour  qu'il  y  ait  matité 
partout.  Il  n'y  a  pas  de  fluctuation,  à  m.oins  de  collections 
partielles;  il  ne  faudrait  pas  s'en  laisser  imposer  par  une 
sorte  de  tremblotement  semblable  à  celui  de  la  gélatine,  qui 
se  communique,  par  la  percussion,  à  une  distance  quelque- 
fois considérable.  L'im,pression  du  doigt  se  conserve  dans  les 
cas  moyens,  mais  si  la  distension  est  très  forte,  ce  symptôme 
manque. 
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Cet  œdème  est  rarement  isolé;  le  plus  ordinairement  il 
accompagne  celui  des  jambes,  de  la  vulve,  du  scrotum. 

Quand  il  y  a  œdème  de  la  paroi  abdominale,  il  est  fort  dit 
liciie  de  diagnostiquer  l'ascite  qui  l'accompagne  quelquefois. 

Les  kystes  ovariques  se  montrent  foit  ordinairement  chtz 
les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants.  Ils  forment,  au  début, 
une  tumeur  qui  s'élève  du  bassin  et  part  d'un  côlé  ou  de 
l'autre  de  la  ligne  médiane;  quand  ils  sont  volumineux,  ils 
donnent  à  Tabdomen  une  saillie  qui  n'est  jamais  régulière  ni 
symétrique,  ce  qui  est  dû  aux  bosselures  de  leur  surface,  et 
surtout  à  ce  qu'ils  s'inclinent  d'un  côlé  ou  de  Tautie  ;  ils  sont 
toujours  limités  en  haut  par  une  surface  couibe,  résistante, 
plus  ou  moins  accusée,  quebjuefois  la  tumeur  est  mobile  en 
totalité.  Quand  leur  volume  est  extrême,  ils  se  portent  plus 
en  avant  que  Tascite,  font  pointer  le  ventre,  et  ne  dilatent 
que  fort  incomplet*  ment  la  base  du  thorax.  Ces  kystes  sont 
plus  tendus,  moins  fluctuants  que  l'ascite.  Ils  sont  mats  dans 
toute  leur  étendue;  il  n'y  a  jamais  de  ligne  de  niveau,  et  les 
intestins,  se  trouvant  refoulés  supérieurement  et  dans  les 
flancs,  donnent  de  la  sonorité  dans  des  points  plus  inférieurs 
que  ceux  où  Ton  trouve  la  matité;  quelquefois,  il  est  vrai, 
l'intestin  peut  être  placé  entre  la  paroi  abdominale  et  la 
tumeur,  et  la  sonorité  est  alors  supeificieile  ;  mais  ce  rapport 
reste  inamovible  quelle  que  soit  la  position,  et  il  n'y  a  pas  de 
ligne  de  niveau  marquée  (1).  Enfin  les  kystes  de  Tovaire  s'ac- 
cordent avec  une  santé  parfaite,  une  physionomie  naturelle, 
tandis  qu'il  n'en  est  presque  jamais  ainsi  de  l'ascite.  La 
ponction  fournit  un  liquide  très-épais  et  visqueux,  jaunâtre 
ou  verdâtre,  généralement  trouble,  qui  file  comme  du  blanc 
d'œuf  et  s'écoule  difficilement.  Une  ponction  ne  vide  presque 
jamais  toute  la  tumeur,  car  ces  kystes  sont  souvent  multilo- 
culaires.  Si  l'on  fait  plusieurs  ponctions  successives,  on 
retire  plusieurs  espèces  de  liquides,  les  uns  transparents, 
les  autres  roux,  bruns,  noirâtres,  couleur  chocolat,  car  les 
diverses  loges  contiennent  en  eftet  souvent  des  produits  dif- 
férents. 

(1)  L.  Bauchet,  Anatomie  pathologique  des  kystes  de  l'ovaire,  Mém.  de  l'A- 
cadémie de  médecine.  Paris,  1859,  t.  XXIU,  p.  19  et  suiv. 
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Quelques  de'tails  sur  les  kystes  de  la  paroi  abdominale  nou& 
paraissent  nécessaires,  avant  que  nous  établissions  une  com- 
paraison entre  cette  affection  et  l'a^cite.  . 

Sous  cette  dénomination  el  celles  à'hydropisie  enkystée  des 
parois  de  Vabdornen,  d'hydropisie  enkystée  du  péritoine ,  àliy- 
dropisie  du  péritoine  (Morgfigni),  on  a  décrit  une  alfection  dont 
l'existence  ne  nous  paraît  pas  encore  bien  démontrée,  au 
moins  en  tant  que  maladie  indépendante  de  toute  autre  af- 
fection. 

Cette  maladie  avait  été  indiquée  d'une  manière  vague  et 
confuse  avant  Morgagni;  mais  cet  anatomiste  est  le  pnimier 
qui  Tait  décrite  avec  soin  (Lettre  XXXVllI^).  Cependant  on 
voit,  d'après  ses  remarques,  qu'il  n'admet  qu'avec  réserve  la 
plupart  des  observations  recueillies  avant  lui,  et  qu'il  en  re- 
jette un  grand  nombre;  enfin  il  semble  ne  reconnaître  celte 
affection,  comme  maladie  distincte,  que  pour  ne  pas  être 
accusé  de  nier  la  possibilité  d'un  semblable  fait  pathologique. 

Cette  réserve  n'a  pas  été  imitée,  et  il  y  a  peu  de  livres  oii 
Ton  ne  fasse  la  description  et  le  diagnostic  de  celte  maladie,, 
comme  d'une  chose  bien  réelle. 

Dans  ces  derniers  temps,  Dance  a  de  nouveau  reproduit  des- 
doutes sur  cette  affection,  et  nous  croyons  que  c'est  avec  rai- 
son. En  effet,  plus  on  avance  dans  l'observation,  plus  on  est 
disposé  à  croire  que  les  diverses  accumulations  de  liquides  ne 
se  font  que  dans  des  cavités  préexistantes,  comme  celles  des 
séreuses;  et,  comme  la  paroi  abdominale  n'en  présente  aucune, 
on  peut  être  porté  à  douter  de  la  formation  des  kystes  dont  il 
est  question.  D'un  autre  côté,  il  est  certain  que  les  praticiens 
de  nos  jours,  exercés  aux  recherches  anatomu-pathnlogiques, 
n'ont  jamais  vu  rien  qui  ressemblât  à  ces  kystes.  Et  enfin,  si 
l'on  examine  les  observations  rapportées  par  Mt)rgagni,  on  re- 
connaîîia  facilement,  et  conformément  à  ses  propres  remar- 
ques et  surtout  à  celles  de  Dance,  qu'on  a  presque  toujours  pri^ 
pour  kystes  de  la  paroi  abdominale,  tantôt  des  kystes  de  l'o- 
vaire adhérant  à  la  paroi  du  ventre,  et  dans  lesquels  on  arri- 
vait sans  passer  par  la  cavité  péritonéale  (et  Morgagni  commet 
certainement  cette  erreur  dans  ses  dernières  observations)^ 
tantôt  des  ascites  avec  formation  de  cloisons,  qui  isolaient  la 
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plupart  des  viscères  de  la  poche  séreuse;  cela  est  si  vrai  que, 
dans  deux  cas,  on  trouva  dans  la  tumeur  riutestin  sans  aucun 
vestige  du  foie^  de  la  rate,  des  reins.  Gomment  voudrait  on 
qu'une  cavité  dans  laquelle  se  trouvent  des  viscères,  ne  soit 
pas  celle  du  péritoine?  Nous  avons  vu  nous-même  un  cas  de 
cloisonnenit'nt  du  péritoine,  dans  lequel  Tintestin  occupait  la 
loge  inférieure;  le  foie,  la  rate  ;  l'estomac^  la  loge  supérieure. 
Enfin,  il  est  aussi  question  d'un  cas  où  la  tuméfaction  était 
((  formée  par  de  l'urine  que  la  vessie,  perfoiée  par  des  ulcères, 
avait  répandue  dans  la  cavité  du  ventre  »  (Morgagni).  Comme 
on  le  voit,  rien  n'est  plus  vague  que  le  terme  de  kystes  des 
parois  abdominales  ;  car  on  a  décrit,  sous  ce  nom,  une  foule 
d'affections  déj«à  connues  sous  d'autres  dénominations,  et  pas 
une  seule  affection  nouvelle. 

Il  n'y  a,  duisle  livre  de  Morgagni,  qu'une  seule  observation 
où  il  paraisse  être  question  d'un  vrai  kyste,  indépendant  du 
péritoine  ;  il  était  situé  au-dessous  des  muscles  trans verses; 
mais  il  y  avait  en  même  temps  une  ascite,  et  la  cavité  kysti- 
que communiquait  avec  le  péritoine  par  une  ouverture  située 
vis-cà-vis  de  i'estomac  ;  le  liquide  contenu  dans  le  péritoine  et 
dans  le  kyste  était  le  même.  Morgagni  conjecture  que  le  kyste 
s'était  ouvert  depuis  peu  dans  le  péritoine;  mais  la  supposition 
inverse  ne  serait-elle  pas  plus  vraisemblable?  Nous  pensons 
qu'il  existait  une  ascite,  et  que  le  liquide  a  pu  s'échapper  à 
travers  une  érailhu^e  du  péritoine,  et  f  rmer  dans  ^épai^seur 
des  p  irois  abdominales  un  kyste,  ou  pour  mieux  dire  un  di- 
verticule  latéral,  ayant  quelque  analogie  avec  les  auévrysmes 
disséquants;  nous  ne  comprenons  pas  qu'un  ky>te,  même  sé- 
reux, s'ouvre  dans  le  péritoine  sans  qu'il  se  forme  une  péri- 
tonite sur  aiguë;  or  rien  de  semblable  ne  s'est  montré  chez  la 
malade  de  Morgagni. 

S'il  existe  réellement  des  kystes  des  parois  de  l'abdomen, 
il  y  a  lieu  de  croire  que  leur  véritable  nature  est  celle  que 
nous  venorjs  d'indiquer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  décrit  les  symptômes,  la  maichede 
cette  affection,  on  en  a  établi  le  pronostic  et  le  diagnostic^ 
Pour  n'êîre  pas  incomplet,  nous  l'apporterons  les  signes  que 
Morgagni  a  donnés  comme  caiactéristiques,  mais  en  faisant 
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observer  que  nous  les  considérons  comme  Ihéoiiques  bien 
plutôt  que  comme  pratiques. 

L'hydropisie  enkystée  de  la  paroi  abdominale  se  manifeste 
à  peu  près  exclusivement  chez  les  femmes  (raison  de  plus 
pour  penser  qu'on  a  souvent  appelé  de  ce  nom  des  kystes  de 
Tovaire);  elle  se  développe  très-lentement  ;  elle  foi  me  une  tu- 
meur qui  se  porte  plus  en  dehors  que  celle  de  l'ascite;  cela 
veut  dire  sans  doute  que  la  paroi  abdominale  est  plus  proémi- 
nente, et  présente  comme  une  tumeur  surajoutée  (abdomen 
succedaneum);  il  y  a  moins  de  gêne  de  la  respiration  que  dans 
l'asclte,  la  soif  est  nuile^  l'urine  en  quantité  normale;  les 
traits  de  la  figuî'e  sont  moins  altérés,  ainsi  que  la  santé  géné- 
rale ;  les  forces  sont  conservées,  les  règles  persistent.  ETe  dure 
des  années  sans  dérangement  de  la  santé;  pas  d'œdème  des 
pieds,  au  moins  au  commencement;  les  médicaments  ne  font 
aucun  efïet.  Enfin,  on  a  ajouté,  dans  ces  dernier.^  temps,  que 
la  percussion  donne  lieu  à  une  matité  générale  qui  surmonte 
la  sonorité  intestinale.  Rien  ne  manque  à  Texactitude  des  si- 
gnes, mais  on  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  réalité  de  Taf- 
fection.  Eu  lisant  cette  description  dans  Morgagni,  il  est  diffi- 
cile de  ne  pas  reconnaître  qu'elle  s'applique,  de  tous  points^ 
aux  kystes  des  ovaires;  et  cet  auteur  ajoute,  comme  pour  ne 
laisser  aucun  doute,  qu'il  ne  sait  comment  on  parviendra  à 
distinguer  celte  hydropisie  de  celle  qui  a  son  siège  dans  To- 
vaire.  Cet  embarras  nous  semble  en  effet  fort  naturel;  com- 
ment distinguer  deux  cas  de  la  même  affection? 

M.  Cruveilhier  ne  dit  que  quelques  mots  de  ces  kystes  et 
paraît  ne  pas  en  avoir  observé;  il  fait  remarquer  qu'ils  sont 
presque  toujours  confondus  avec  Thydroplsie  enkystée  de 
l'ovaire  (1). 

On  a  dit  que  Vhydromélrie  ou  hydropide  de  Vutérus  pouvait 
être  confondue  avec  l'ascite. 

On  peut  dire  de  celle  affection  ce  que  nous  avons  écrit  à 
Toccasion  de  la  lympanite  utérine.  C'est  une  maladie  qui 
n'existe  pas  en  dehors  de  Tétat  de  grossesse.  Elle  est  produite 


(1)  Traité  d'anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1856,  t.  Ilî. 
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par  le  développement  de  l'œuf  dans  lequel  le  fœtos  est  mort^ 
et  a  été  détruit  par  dissolution  ou  absorption.  Ce  qui  a  trompé 
beaucoup  de  médecins,  c'est  l'absence  de  tout  débris  de  fœ- 
tus, et  aussi  Tabsence  de  portions  de  placenta,  des  membra- 
nes, etc.;  l'absence  de  débris  de  fœlus  est  réelle,  mais  il  n'en 
est  pas  de  môme  des  autres  corps  solides;  seulement  il  arrive 
rarement  qu'on  les  présente  au  médecin,  ou  même  qu'on  y 
fasse  attention,  lorsqu'on  voit  sortir  une  grande  quantité  de 
liquide  et  pas  de  fœîus. 

Les  journaux  publient  fréquemment  de  nouvelles  observa- 
tions dans  lesquelles  on  s'efforce  de  démontrer  l'indépendance 
de  rhydrométrie  et  de  la  grossesse;  mais  aucune  d'elles  n'est 
entouiée  de  détails  assez  précis  pour  établir  incontestablement 
ce  fait. 

Cette  affection  se  caractérise  par  la  formation  d'une  tu- 
meur bien  circonscrite  et  arrondie  supérieurement,  qui  re- 
monte de  bas  en  haut  et  gagne  l'ombilic,  et  qui  est  plus  fluc- 
tuante et  plus  molle  que  l'utérus  contenant  un  fœtus.  H  y  a 
suspension  des  règles  ;  pas  de  ballottement  ni  de  bruits  comme 
ceux  du  cœur  du  fœtus;  mais  on  peut  percevoir  le  souffle 
utérin. 

En  somme,  c'est  une  affection  qui  se  confond  plutôt  avec  ia 
grossesse  qu'avec  Tascite. 

Les  kystes  séreux  ou  hydatiques  du  foie,  de  la  rate,  etc.,  ne 
se  confondent  pas  facilement  avec  Tascite.  Ils  forment  des  tu- 
meurs bien  circonscrites,  petites  au  début,  qui  donnent  à 
l'abdomen  une  forme  irrégulière;  on  reconnaît  facilement 
qu'elles  adhèrent  par  un  point  à  un  viscère;  si  elles  provien- 
nent du  foie  ou  de  la  rate,  elles  descendent.  Pas  de  son  tympa- 
nique,  frémissement  vibratoire  s'il  s'y  trouve  des  hydatides. 
Absence  des  pliénomènes  propres  àl'ascile,  aux  kystes  ovari- 
ques,  etc.  Fluctuation  obscure. 

Nous  ne  citerions  pas  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie,  si 
cette  affection  n'avait  donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic. 
Plusieurs  médecins  avaient  reconnu  une  ascite  chez  un  ma- 
lade ;  le  professeur  Boyer,  qui  n'avait  pas  vu  le  patient,  de- 
vait assister  à  la  ponction  ;  après  examen,  il  fut  d'avis  que  l'on 
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pratiquât  d'abord  le  cathétéi  isme;  il  sortit  une  énorme  quan- 
tité d'urine,  Fabdomen  se  déturnéfia  complètement;  il  n'y 
avait  jamais  eu  d'ascite. 

Nous  venons  de  présenter  les  caractères  difTérentiels  de 
l^ascite  et  des  collections  liquides  de  Tabdomen  qui  peuvent 
la  simuler.  Nous  avons  maintenant  une  autre  série  de  faits  à 
parcourir. 

En  eflei,  quand  on  a  reconnu  qu'on  a  affaire  à  une  ascite, 
on  n'a  résolu  que  la  moitié  du  problème;  pour  le  compléter, 
il  faut  faire  le  diagnostic  des  affeclions  auxquelles  elle  se  lie. 

Or,  Tascile  se  rencontre  dans  les  maladies  du  péritoine,  dans 
celles  du  foie^  du  cœur,  dans  la  maladie  de  Biight,  et  dans 
diverses  aftections  géîiérales.  Et  enfin,  comme  c'est  tout  à  la 
fois  un  symptôme  et  une  maladie,  elle  peut  se  montrer  isolé- 
ment; elle  constitue  alors  l'hydropisie  ej^sentielle  du  péritoine,, 
Tascite  idiopathique.  Étudions  ces  différents  cas. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  Vascite.  -—  Valeur 

diagnostique. 

Ce  symptôme  se  montre  dans  les  diverses  espèces  de  péri- 
tonites, et  dans  le  cas  de  tumeurs  colloïdes,,  cancéreuses  ou 
autres  du  péritoine. 

L'ascite  est  rare  dans  la  pérîtoîiite  .^împie,  et  surtout  dans 
la  forme  suraiguë.  Lorsque  la  marche  est  un  peu  moins  ra- 
pide, on  voit  quelquefois  ce  symptôme  se  développer,  et  il  est 
très-facile  alors  de  reconnaître  que  cette  ascite  se  rattache  à 
une  inflammation  du  péritoine;  elle  ne  survieiit  en  effet  que 
quelque  temps  après  le  début  de  la  maladie;  elle  a  été  pré- 
cédée et  accompagnée  de  douleurs  vives,  augmentant  par  la 
moindre  pression  :  les  malades  ne  peuvent  supporter  même 
le  poids  des  couvertures;  il  y  a  des  vomissements  peu  abon- 
dants, mais  fréquents  et  incoercibles^  constipation,  fièvre, 
pouls  petit,  misérable,  filiforme,  face  profondément  altérée. 
Enfin,  cette  ascite  est  survenue  sans  avoir  été  précédée  de 
lésion  viscérale. 

La  péritonite  cînouique  donne  plus  communément  lieu 

Racle.  3e  édit.  2  8 


MALADIES  DE  l'aBDOMKIN. 


àTascile.  Celle  qui  reconnaît  une  cause  tuberculeuse  a  une 
marche  lente  et  insidieuse;  l'abdomen  se  tuméfie  insensible- 
ment, et  les  m  iladesn'y  font  attention  que  quand  son  volume 
est  porté  déjà  assez  loin.  Il  y  a  de  la  diarrhée,  de  l'amaigris- 
sèment,  et  de  la  fièvre  le  soir  ;  la  forme  de  l'abdomen  est  assez 
régulière,  mais  on  y  sent  de  l'empâtement  ou  des  tumeurs 
larges,  molles,  plates,  dues  aux  anses  intestinales  agglutinées 
ou  à  l'épiploon  chargé  de  tubercules;  ces  pelotons  sont,  le  plus 
ordinairement,  rassemblés  autour  de  l'ombilic;  Tabdomen  ne 
se  porte  pas  en  avant.  Le  son  est  obscur  et  se  déplace  diffici- 
lement; le  liquide  n'obéit  pas  à  l'action  de  la  pesanteur,  dans 
les  changements  de  position  du  corps;  la  maladie  est  lente 
dans  sa  marche;  chronique  pendant  longtemps,  elle  finit  par 
des  symptômes  aigus,  fièvre,  vomissements,  qui  deviennent 
tiès-utilespour  le  diagnostic  ;  quelquefois  il  y  a  des  signes  de 
tuberculisation  dans  d'autres  organes,  mais  souvent  il  n'y  en 
a  nullement,  et  l'on  est  fort  embarrassé.  Dans  celte  dernière  cir- 
constance, la  difficulté  redouble  si  l'on  a  affaire  à  une  femme. 
En  1852,  une  jeune  femme,  fraîche,  d'un  embonpoint  pro- 
noncé, entra  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bouillaud; 
elle  avait  l'abdomen  assez  volumineux,  et  elle  vomissait  de- 
puis quelques  jours;  elle  avait  aussi  de  la  fièvre.  Elle  assu- 
rait être  enceinte  de  cinq  mois.  Tout  Tablomen  était  pâ- 
teux^ assez  résistant  ;  une  tumeur  mate,  qui  remontait  jusqu'à 
Tombilic  et  plongeait  dans  le  bassin,  simulait  assez  bien  l'uté- 
rus; par  le  toucher,  on  constate  que  le  col  est  assez  élevé,  pe- 
tit, à  orifice  circulaire,  que  l'utérus  semble  peu  volumineux, 
mais  très-solidement  fixé;  pas  de  bruit  du  cœur  d'un  fœtus^ 
pas  de  soufQe  utérin.  On  rejette  l'idée  d'une  grossesse  ;  mais  de 
quelle  nature  est  la  tumeur?  Au  bout  de  quelques  jours  une 
ascite  se  manifeste,  il  y  avait  de  la  diarrhée;  on  diagnostiqua 
une  péritonite  tuberculeuse.  L'existence  de  cette  affection  fut, 
peu  après, confirmée  analomiquement  :  !a  tumeur  était  formée 
par  l'épiploon  très -fortement  ch  u'gé  de  tubercules  et  par  les 
intestins  agglutinés. 

On  n'observe  pas,  à  notre  connaissance,  d'ascite  dans  la 

périlouilc  suite  de  coiicliefi». 

Mais  elle  est  commune  dans  le  cas  de  cancer  tiu  péri- 
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toinc,  et  ce  cas  est  fort  difficile  à  diagnostiquer;  nous  avons 
vu  l'aï-cite  se  lier  à  la  présence  de  nonabreuses  timieurs  col- 
loïdes dans  répiploon,  à  Texistence  de  masses  ent  éphaloïdes, 
de  mélanose,  dans  ce  même  organe  ou  dans  tout  autre  point 
du  péritoine;  le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  quand 
on  ne  parvient  pas  à  circonscrire,  par  la  palpation,  une  ou 
plusieurs  tumeurs.  La  concomitance  d'aulres  cancers  éclaire 
alors  beaucoup  le  praticien.  Nous  avons  observé,  dans  notre 
service  à  Thopital  Beanjon,  un  jeune  homme  affecté  d'as- 
cite  et  qui  portait,  en  même  temps,  des  tumeurs  nombreuses 
dans  rabdomen;ily  a  quelques  années,  on  lui  avait  en- 
levé l'œil  gauche  affecté  de  cancer;  ce  renseignement  nous 
parut  sufiisant  pour  faire  reconnaître  comme  cancéreuses 
les  tumeurs  de  Tabdomen,  et  pour  rapporter  Tascite  à  cette 
cause. 

L'ascite  se  montre  aussi  comme  symptôme  de  diverses 
maladies  du  foie, 

La  cin  hose,  r'iypertrophie  du  foie^  la  congestion  sanguine^, 
consécuUvî  aux  maladies  du  cœur,  en  sont  les  principales 
causes.  C  est  en  gênant  ou  relardant  la  circulation  du  foie, 
et  en  empêchant,  en  outre,  le  retour  du  sang  dans  la  veine 
cave  inférieure,  que  ces  affections  donnent  naissance  à  Tas- 
cite;  en  effet,  on  trouve  alors,  dans  l'organe  hépatique,  des 
rameaux  de  la  veine  porte  rétrécis,  oblitérés,  des  radicules 
complètement  obstruées. 

La  cirrhose  est  rare  chez  la  femme;  ses  commence- 
ments sont  obscurs;  elle  ne  détermine  jamais  de  dou- 
leur; l'abdomen  grossit  insensiblement,  les  malades  ne  s'en 
aperçoivent  que  quand  leurs  vêtemenis  leur  paraissent  de- 
venir trop  étroits;  il  n'y  a  aucun  trouble  du  côté  du  tube  di- 
gestif, mais  il  se  manifeste  de  l'amaigrissement  quand  Tascite 
est  développée.  On  est  alors  frappé  du  contraste  qui  existe 
entre  le  vo!ume  de  l'abdomen  et  la  maigreur  de  toutes  les 
parties  du  corps.  Il  n'y  a  pas  d'œdôme  des  jambes,  ou,  s'il 
s'en  développe,  ce  n'est  que  consécutivement,  et  l'on  en  con- 
çoit la  raison.  Au  début,  il  n'y  a  aucune  gêne  de  la  circula- 
tion dans  la  veine  cave  inférieure;  par  conséquent  pas  de  mo- 
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tif  pour  une  infiltration  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres  inférieurs,  où  sont  les  radicules  de  cette  veine. 
L'hydropisie  se  développe  donc  tout  entière  dans  l'abdomen^ 
puisque  là  seulement  se  trouvent  les  origines  des  veines 
obstruées  ;  mais  lorsque  Tascite  est  portée  à  un  point  extrême, 
et  que  le  liquide  comprime  la  veine  cave  inférieure,  de  Tœ- 
dème  se  produit  aux  jambes;  donc  cet  œdè:i  e  est  consécutif 
à  Tascite. 

Le  foie  est  d'un  très-petit  volume,  il  ne  descend  plus 
jusqu'au  bord  inférieur  des  fau.^ses  côtes.  Il  n'y  a  aucun 
symptôme  qui  puisse  faire  penser  à  une  péritonite,  à  une 
maladie  du  cœur,  de  la  rate,  etc.  Enfin,  les  aiTections  de  cette 
espèce  naissent  presque  toujours  chez  les  buveurs  d'eau-de- 
vie  ;  Tabus  de  ce  genre  de  boisson  n'est  peut-être  pas  la 
cause  immédiate  de  la  cirrhose,  mais  c'est  une  circonstance 
qui  paraît  contribuer  à  son  développement.  Cependant,  nous 
avons  vu  des  cas  de  cirrhose  chez  des  femmes,  dont  quelques- 
unes  jeunes,  n'avaient  certainement  pas  l'habitude  de  ce  genre 
de  boisson. 

L'engorgemeot  gnnguin  du  foie,  con:^écutif  aux  mala- 
dies organiques  du  cœur,  et  particulièrement  aux  rétrécisse- 
ments des  orifices,  donne  aussi  lieu  à  une  ascite  plus  ou 
moins  prononcée,  par  le  même  mécanisme  que  la  cirrhose, 
c'est-à-dire  par  la  diminution  du  calibre  des  branches  de  la 
veine  porte. 

Cette  ascite  n'est  jamais  extrêmement  considérable;  elle  se 
forme  lentement,  à  l'insu  du  malade,  c'est-à-dire  sans  dou- 
leur; elle  s'accompagne  fort  souvent  d'œdème  de  la  paroi  ab- 
dominale et  du  poumon  ;  le  foie  est  volumineux  et  descend  de 
trois,  quatre,  six  travers  de  doigt  au-dessous  des  côtes;  nous 
Tavons  vu  descendre  jusqu'à  la  crête  iliaque;  son  bord  tran- 
chant est  mousse,  arrondi;  quelquefois  le  lirjuide  passe  entre 
le  foie  et  la  paroi  abdominale,  et  l'on  ne  sent  plus  l'organe 
par  le  palper;  il  faut  alors  presser  un  peu  briisquement,de  fa- 
çon à  enfoncer  les  doigts  profondément  ;  on  est  alors  arrêté  par 
une  surface  lisse,  polie,  plane,  non  douloureuse  :  c'est  le  foie; 
par  le  même  procédé  on  reconnaîtra  le  bord  de  Torgane.  Le 
foie  s'étend  aussi  à  l'épigastre;  à  cause  du  poids  de  l'organe, 
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les  malades  préfèrent  se  coucher  à  droite  ou  sur  le  dos.  Il  y  a 
des  accidents  du  côté  du  cœur.  L'embonpoint  est  conservé. 
Cette  ascile  diminue  par  le  repos,  mais  ne  disparaît  pas  com- 
plètement. Elle  précède  souvent  Toedème  des  pieds. 

L'hypertrophie  du  foie  donne  lieu  aux  mêmes  accidents, 
de  même  que  le  cancer  de  cet  organe,  et  quelquefois  les 
iiimeurg  hydaticitie.^;  cela  dépend  de  l'action  qui  peut  être 
exercée  sur  la  veine  porte. 

Nous  n'avons  jamais  vu  le  foi©  gras  donner  lieu  à  Tascite. 

Les  engorgements  de  hi  rate  agissent  comme  ceux  du  foie. 

11  arrive  quelquefois  que  les  maladies  du  cœur  donnent 
lieu  à  l'ascite,  sans  produire  préalablement  Tengorgement 
sanguin  du  foie.  L'hydropisie  est  alors  le  résultat  de  la  gêne 
de  la  circulation  en  retour  dans  la  veine  cave  inférieure; 
elle  commence  par  les  membres  inférieurs,  et  l'épanchement 
dans  le  péritoine  ne  survient  que  quand  l'œdème  a  envahi  la 
partie  inférieure  du  tronc.  Celte  forme  d'ascite,  née  sous  Tin- 
fluence  directe  et  immédiate  du  cœur,  est  donc  toujours  pré- 
cédée d'œdème  des  membres  inférieurs,  ce  qui  la  différencie 
de  Tascite  par  compression  de  la  veine  porte. 

La  maladie  de  Bright^  néphrite  alhumfueuse^  ne  donne 
lieu  à  Tascite  que  quand  elle  a  atteint  un  degré  avancé  ; 
l'hydropisie  abdominale  n'en  est  jamais  la  première  mani- 
festation ;  elle  est  toujours  précédée  d'œdèmes  passagers, 
variables  dans  leur  siège,  et  qui  ont  généralement  com- 
mencé par  la  face.  Celte  ascile  n'est  jamais  considérable. 
Urine  albumineuse,  marche  lente.  C'est  presque  toujours  un 
symptôme  ultime,  et  qui,  avec  la  diarrhée  et  les  vomisse- 
ments, indique  une  cachexie  avancée.  Cependant,  chez  un 
jeune  homme  que  nous  avons  observé,  elle  a  paru  avoir 
une  certaine  acuité  :  toutes  les  grandes  membranes  séreuses 
étaient  le  siège  d'épanchements,  et  tous  ces  épanche ments 
guérirent  en  quelques  semaines.  L'albuminurie  persista  néan- 
moins. 

Des  tumeurs  de  diverse  nature  qui  compriment  la  veine 
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porte,  des  oblite'rations  spontanées  par  caillots  ou  autres  lé- 
sions de  cette  veine,  donnent  lieu  à  une  ascite  qui  res- 
semble beaucoup  à  celle  que  produit  la  cirrhose.  Le  dia- 
gnostic en  sera  facile  si  Ton  parvient  à  reconnaître  la  tumeur, 
presque  impossible  dans  le  cas  opposé.  Cependant  on  pourra 
approcher  plus  ou  moins  de  la  vérité,  en  pesant  toutes  les 
circonstances  et  remarquant  qu'on  n'a  affaire  ni  à  une  mala- 
die du  foie,  ni  à  une  afiVction  du  cœur  ou  des  reins^  etc. 

D'un  autre  côté,  Tascite  survient  aussi  sans  aucune  espèce 
de  lésion  apparente  du  péritoine  ou  des  organes  abdominaux. 
On  doit  la  considérer  alors  comme  le  résultat  d  une  exsuda- 
tion active  ou  passive  du  péritoine.  Celte  ascite  essentielle 
ou  idiopathique  prend  alors  le  nom  de  sthénique  ou  d'asthé- 
7iique  ;  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  survient  sont 
nombreuses.  On  reconnaîtra  cette  affection  aux  caractères 
suivants  : 

L'ascite  idIoEîanBlqiie  nÊguë  OU  stSiénique  est  une  affec- 
tion rare,  qui  survient  surtout  chez  des  jeunes  gens  robustes, 
sanguins,  à  la  suite  d'exercices  violents,  d'accès  de  colère, 
d'émotions  morales;  elle  est  souvent  produite  par  l'ingestion 
de  boissons  froides,  le  corps  étant  en  sueur.  Elle  commence 
avec  un  appareil  fébrile  prononcé,  des  frissons,  de  la  cha- 
leur et  de  la  sécheresse  de  la  peau,  de  la  soif,  une  urine 
rare  et  foncée;  l'abdomen  se  tend,  devient  ballonné  et  dou- 
loureux, mais  à  un  moindre  degré  que  dans  la  péritonite  ; 
puis  un  épanchement  ascitique  se  manife  te  très-rapidement 
et  devient  quelquefois  abondant.  Vomissements  dans  quelques 
cas,  mais  moins  fréquents  et  moins  incoercibles  que  ceux  de  la 
péritonite  ;  moins  d'altération  des  traits,  moins  de  faiblesse  du 
pouls. 

On  a  vu  cette  affection  se  terminer  par  la  mort,  et  Ton  a  pu 
constater  alors  l'absence  des  caractères  de  la  péritonite,  et  la 
présence  d'un  liquide  séreux,  sans  pus  ni  fausses  membranes. 

Le  plus  souvent  Tétat  aigu  s'apaise,  l'ascite  se  prolonge  plus 
ou  moins  pour  guérir  soit  spontanément,  soit  sous  l'inQuence 
du  traitement.  Des  moyens  antiphlogistiques  énergiques,  ju- 
gent rapidement  celle  affection.  On  la  reconnaîtra  facilement 
d'après  la  nature  de  la  cause,  l'absence  de  nialadies  anté- 
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rieure?,  Tacuïté  de  la  marche,  l'influence  du  traitement  an- 
liphlogistique.  On  la  distinguera  de  la  péritonite  aiguë,  à  sa 
durée  qui  est  plus  longue,  à  la  présence  de  Tascite  qui  est 
exceptionnelle  dans  la  péritonite,  à  l'altération  moins  pro- 
fonde de  toute  la  constitution,  à  la  possibilité  de  la  guérison. 
Enfin  elle  se  sépare  des  ascites  symptomatiques  par  Tabsence 
des  maladies  viscéi  aies  que  ceiles-ci  reconnaissent  pour  cause. 

Nous  avons  vu  un  cas  de  ce  genre,  qni  futtiès-aigu  à  son 
début,  et  s'accompagna  d'un  léger  ictère.  La  maladie  dura 
en  tout  trois  semaines,  et  se  termina  par  une  diurèse  excessi- 
vement abondante  ;  en  quarante-huit  heures  Tascite  disparut, 
et  le  malade  sortit  de  Thoplial  parfaitement  guéri. 

Cette  forme  d'ascite  pourrait  être  rapprochée  de  la  périto- 
nite ;  elle  semble  en  effet  résulter  d'une  congestion,  d'une 
sorte  d'éi  yihème  du  péritoine,  qui  n'irait  pas  jusqu'à  la  forma- 
tion de  fausses  membranes  et  de  pus,  et  dont  le  seul  résultat 
serait  une  sécrétion  séreuse  abondante.  Il  est  certain  que  quand 
on  a  des  faits  de  ce  genre  sous  les  yeux,  on  est  disposé  à  les 
considérer  comme  plus  voisins  de  la  péritonite,  que  des  ascites 
passives  ou  mécaniques. 

C'est  à  celte  même  forme  qu'appartient  Tascite  qui  succède 
aux  fièvres  éruptives  et  surtout  à  la  scarlatine.  Cette  ascite  est 
constamment  accompagnée  d'anasarque  et  d'albuminurie,  et 
par  conséquent  facile  à  diagnostiquer  ;  elle  reconnaît  pour 
cause  le  refroidissement  pendant  la  desquamation  ;  elle  sur- 
vient du  septième  au  quatorzième  jour  de  la  convalescence, 
et  s'annonce  par  le  retour  des  accidents  aigus,  fièvre,  etc.  ;  elle 
est  un  peu  moins  aiguë  et  moins  rapide  que  la  précédente,  et 
elle  se  rapproche  moins  de  la  péritonite  ;  sa  durée  est  de  deux 
outrois  semaines  ;  elle  guérit  plus  rapidement  par  les  émissions 
sanguines  générales  et  surtout  locales  ;  elle  s'accompagne  d'un 
état  congestif  des  reins,  qui  fait  qu'on  la  décrit  comme  une 
forme  aiguë  de  la  maladie  de  Bright. 

La  facilité  avec  laquelle  elle  cède  aux  saignées,  justifie  de 
nouveau  l'idée  qu'on  se  forme  sur  son  caractère  d'activité. 
Sauvages  a  vu  un  cas  de  ce  genre  guérir  par  l'emploi  de  vingt 
saignées. 

Nous  croyons  que  les  «scites  Idiopathîqiacs  passives  OU 
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asthéniques  tendent  à  disparaître  de  jour  en  jour  ;  en  effet, 
on  arrive,  dans  beaucoup  de  cas,  à  les  rattacher  à  des  lésions 
matérielles  dont  elles  sont  un  effet  mécanique. 

On  a  d'abord  rangé  dans  celle  catégorie  les  asciles^  suites 
de  fièvres  intermitlenles  ;  mais  qui  ne  sait  aujourd'hui  que 
ces  affections  reconnaissent  pour  cause  un  engorgement  de 
la  rate^  et  consécutivement  une  gêne  de  la  circulation  de  la 
veine  porte  ? 

A  la  même  classe  appartiennent  aussi  les  ascites  observées 
chez  les  gens  plongés  dans  la  misère,  privés  de  nourriture, 
d'insolation,  d'exercice,  livrés  aux  passions  tristes  et  concen- 
trantes. Mais  qui  ne  sait  aussi  que  toutes  ces  influences  pro- 
duisent des  maladies  tuberculeuses,  cancéreuses,  des  altéra- 
tions du  sang;  ne  peut-il  pas  se  faire  queTascite  ne  soit  alors 
que  le  résultat  de  ces  affections  ?  Nous  n'admettons  donc  cette 
forme  qu'avec  réserve,  certain  qu'un  jour  on  fera  rentrer  tous 
ces  cas  dans  la  classe  des  ascites  symptomatiques.  On  peut  dire 
de  nos  jours,  que  nous  appelons  ascites  aslhéniques  celles 
dont  nous  ne  pouvons  pas  trouver  la  cause  anatomique. 

Leurs  caractères  sont  ceux  de  toutes  les  ascites,  avec  ab- 
sence de  phénomènes  d'acuïlé  et  de  lésions  appréciables  d'or- 
ganes. 

IX.  —  DE  LA  DIMlNUTlO>i  DU  VOLUME  DE  l'aBDOMEN. 

Ce  phénomène  a  beaucoup  moins  d'importance  que  le  pré- 
cédent, mais  on  peut  en  tenir  compte,  comme  d'un  signe  ac- 
cessoire de  quelque  valeur,  dans  les  cas  suivants. 

Cette  diminution  de  volume  a  lieu  ou  par  la  contraction  des 
muscles  des  parois  abdominales  ou  par  le  déplacement  des 
viscères,  ou  enfin  par  la  diminution  de  leur  volume. 

Dans  les  méningites  des  enfants,  le  ventre  est  excavé  en 
bateau,  et  ce  caractère  sert  quelquefois  à  diflérencier  cette 
maladie  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  phénomène  reconnaît  pour 
cause  la  contraction  des  muscles  abdominaux;  en  effet,  on  sent 
qu'ils  sontroides  sous  la  main,  et  résistants  au  point  d'empê- 
cher l'exploration  des  parties  profondes. 
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Une  rétraction  spasmodique  de  la  menne  nature  fait  aussi 
affaisser  le  ventre  dans  les  coliques  tie  pionih,  les  coliques 
néphrétiques  et  hépatiques,  au  moment  des  accès  doulou- 
reux. 

L'abdomen  s'aplatit  par  déplacement  des  viscères,  dans  les 

hernies  scrolales  très-volumineuses,  les  hernies  dîiaphrag- 
niatiquc.«9,  etc. 

Enfin  son  volume  diminue  dans  le  cancer  du  pylore,  dans 
rétranglement  interne  par  invagination,  et  dans  l'amaigris- 
sement général  du  corps. 

Dans  le  cancer  du  pyîore,  lorsque  Torifice  pylorique  est 
d'une  grande  étroitesse,  les  aliments  sont  en  grande  partie 
rejetés  parle  vomissement,  ei  l'intestin,  cessant  d'en  recevoir, 
se  rétrécit  progressivement.  L'abdomen  est  alors  plat,  puis 
excavé  très-fortement  ;  la  paroi  de  l'abdomen  s'applique  con- 
tre la  colonne  vertébrale,  que  Ton  sent  très-bien  par  la  palpa- 
tion  ;  on  sent  également  l'aorte  sous  les  doigts.  L'intestin  est 
divisé  en  deux  paquets  situés  de  chaque  côté  de  la  colonne 
vertébrale.  A  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  on  sent  une 
tension  plus  ou  moins  considérable,  produite  par  l'estomac  di- 
laté, et  souvent  aussi  on  perçoit  la  tumeur  formée  par  le 
cancer  pylorique. 

L'extrême  nmigreur  produit  des  effets  analogues,  mais  il 
n'y  a  pas  de  tumeur  formée  par  l'estomac.  On  ne  s'en  laissera 
pas  imposer  par  quelques  portions  saillantes  du  foie,  qui  si- 
mulent quelquefois  la  tumeur  dont  nous  parlons. 

Dans  l  étranglement  interne  par  invagination,  on  sent 

et  on  voit,  dans  un  point  de  l'abdomen,  une  tumeur  formée 
par  l'intestin  dans  lequel  s'est  faite  Tintussusception,  et,  du 
côté  opposé,  une  dépression  par  absence  de  la  portion  d'intes- 
tin invaginée. 

Enfin  tous  les  accoucbeurs  ont  signalé  l'alfaissement 
de  l'abdomen  qui  se  fait  vers  le  troisième  mois  de  la  gros- 
sesse ç  ce  peut  être  un  signe  de  quelque  valeur  dans  les  cas 
douteux. 

§  II.  —  Signes  fournis  par  la  mensuration. 

La  mensuration  n'est  utile  que  pour  faire  apprécier  les 
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modifications  en  plus  ou  en  mrins  que  l'abdomen  a  subies 
dans  le  cours  d'une  maladie.  Klle  ne  fournit  pas  dMndica-  i 
lions  absolues,  car  il  n'y  a  pas  ici,  comme  pour  la  poitrine, 
de  terme  de  comparaison,  puisqu'il  n'y  a  pas  deux  moitiés 
symétriques  séparées.  Pourtant  on  ne  doit  pas  négliger  de  \ 
la  mettre  en  usage.  Elle  indique  si  une  tympanite,  une  ascite,  \ 
entrent  en  résolution,  ou  si  elles  augmentent  ;  de  sorte  que,  si , 
cette  méthode  d'exploration  ne  sert  pas  au  diagnostic,  elle 
est  utile  pour  indiquer  si  l'on  doit  conlinuer  ou  suspendre  le 
traitement  mis  en  usage  contre  ces  affections. 

§  lîl.  —  Signes  fournis  par  la  palpation. 

La  palpation  fait  percevoir  les  modifications  survenues  dans; 
la  température  de  l'abdomen  et  dans  sa  consistarice  ;  elle  fait 
également  découvrir  les  diverses  espèces  de  tumeurs. 

X.  —  DE  LA  TLMPÉRATUUE  DE  l'aBDOMEN. 

Dans  les  maladies  avec  état  pyrétique  général,  c'est-à-dire 
avec  fièvre,  l'élévation  de  la  température  du  corps  peut  être 
perçue  sur  toute  l'éteiiJue  de  la  peau  ;  la  chaleur  est  égale  à 
peu  près  partout  ;  Je  sorte  qu'il  n'es'  pas  possible  déjuger  du 
point  où  se  passent  les  phénomènes  phsegmasiques;  ainsi,  dans'i 
la  fièvre  typhoïde,  dans  la  pneumonie,  il  est  impossible  de! 
reconnaître  par  l'application  de  la  main  le  lieu  où  existe  lej 
foyer  d'inflammation. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  cas  où  la  fièvre  est' 
nulle  ou  seulement  modérée;  on  sent,  au  niveau  du  point  où 
se  fait  le  travail  de  phlogose,  une  augmentation  plus  ou  moins, 
forte  de  la  chaleur,  laquelle  contraste  avec  l'état  de  fraîcheur} 
des  parties  voisines.  On  peut  dire  alors  qi;e  là  est  le  siège  dw 
mal.  I>a  profondeur  à  laquelle  se  trouvent  les  organes  en- 
flammés n'empêche  pas  la  peau  de  pai  ticiper  à  leur  souf- 
france, et  d'éprouver  une  congestion  sanguine,  qui  se  traduit 
pour  l'observateur  par  l'élévation  de  température  dont  nous 
parlons.  C'est  alors  qu'il  est  utile  de  se  rappeler  que  Tinflam- 
mation  a  été  avec  juste  raii-on  nommée  fièvre  locale. 

Tous  les  observateurs  savent  que,  dans  la  méningite,  la  tête 


COISSISTArSCË  DE  L'ADDOMiiN 


5  0r;^ 


est  brûlante,  quoique  le  reste  du  corps  soit  à  une  température 
naturelle. 

Il  en  est  de  même  pour  l'abiomen.  Dans  l'entérUe,  la 

dysenterie  aiguë  ou  chronique,  dans  la  i»ériti>uite  chro- 
nique^ les   |»hleg;mous  «le  li\  fosf^G  sl2i&qiie^  du  ha^nin^  la 

lucirite,  la  cystite,  etc._,  la  peau  de  l'abdoirien  est  chaude  ; 
quelquefois  sa  chaleur  est  acre  et  mordicante;  sa  surface  est 
sèche,  aride,  rugueuse,  écaiileuse,  tandis  que  les  parties  en- 
vironnantes sont  souples,  moites  ;  les  malades  ont  souvent  la 
sensation  de  cette  élévalion  de  la  température. 

On  doit  surtout  prendre  ce  caractère  en  considération  dans 
les  affections  douloureuses;  en  effet,  si  la  douleur  n'est  pas 
de  nature  inflarnmatoiie,  la  température  ne  s'élèvera  pas,  et 
réciproquement.  L'espèce  de  contradiction  qui  résulte  alors  de 
l'existence  de  la  douleur  et  de  la  fraîcheur  de  la  peau,  dénonce 
la  présence  d'une  maladie  non  phh'gmasique,  d'une  névrose, 
d'une  névralgie,  etc.  C'est  ce  qui  se  remarque  dans  les  névral- 
gies, les  douleurs  abdominales  des  femmes  hystérique?,  la  co- 
lique de  plomb,  les  coliques  hépatiques,  néphrétiques,  etc.  Et 
ce  caractère  est  d'une  si  grande  importance,  que,  si  à  Taffec- 
tion  purement  nerveuse  succède  une  lésion  réellement  inflam- 
matoire, les  phénomènes  changent  sur-le-champ  :  tant  que  les 
douleurs  ont  été  purement  nerveuses,  la  chaleur  a  manqué; 
aussitôt  qu'il  se  produit  une  phlegmasie,  la  température  s'é- 
lève d'une  manière  anormale;  et  dès  lors  ce  phénomène  est 
en  quelque  sorte  le  trait  d'union  qui,  pour  l'observateur,  si- 
gnale la  transformation  d'une  affection  en  une  autre,  le  pas- 
sage d'une  affection  simplement  dynamique  à  une  maladie 
essentiellement  matérielle, 

XL  —  DES  MODIFICATIONS  DANS  LA  CONSISTANCE  DE  l'aBDOMEN. 

Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  modifications  de  con- 
sistance produites  par  des  tumeurs^  ce  sera  l'objet  d'un  pa- 
ragraphe particulier;  il  est  question  seulement  de  cette  ré- 
sistance de  l'abdomen,  qui  n'est  point  déterminée  par  des 
masses  solides  ou  liquides  circonscrites  et  dont  les  limites  sont 
bien  arrêtées. 

Tous  les  médecins  savent  que  l'abdomen  est  plus  ou  moins 
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souple  dans  les  maladies;  tons  cherchent  à  constater,  sous  ce 
rapport,  l'élat  de  la  cavité  abdominale,  car  on  en  tire  des  ca- 
ractères diagnostiques,  pronostiques  et  thcrapeuliques  très-im- 
portants; et  cependant,  jusqu'à  présent,  personne  n'a  insisté 
sur  ce  point  el  n'en  a  fait  une  étude  parliculièi  e.  Nous  croyons, 
en  conséquence,  devoir  donner  quelques  développements  aux 
remai'ques  que  nous  avons  à  faire  sm^  ce  sujet. 

Lorsqu'il  existe  une  maladie  douloureuse  des  organes  ab- 
dominaux, les  parois  abdominales  se  tendent  sous  la  main  qui 
exercela  palpalion,  et  résistent  plus  oumoins  fortementsuivant 
le  degré  de  la  douleur;  une  résistance  analogue  a  lieu,  mais 
par  un  aulre  mécanisme,  quand  les  organes  dont  nous  par- 
lons sont  le  siège  d'une  foite  congestion  sanguine,  lorsque 
rintestin  est  rempli  de  gaz,  de  liquides;  même  chose  encore, 
mais  par  suite  de  contraction  mus  ulaire  habiluellCj  chez  les 
individus  nerveux,  irritables  ou  en  proie  aune  colique  de  quel- 
que nature  que  ce  soit.  Et,  par  opposition,  on  remarque  une 
laxitéj  un  relâchement  extrême  de  ces  mêmes  parois  lorsqu'il 
y  a  vacuité  de  l'intestin,  abattement  des  force-,  défaut  de  res- 
sort ou  de  conlractililé  des  muscles.  De  là  bien  des  signes  im- 
portants. 

Caractères .  Dans  l'état  naturel,  la  paroi  de  l'abdomen  est  mé- 
diocrement souple,  on  peut  la  déprimer,  la  presser  plus  ou 
moins  fortement,  sans  causer  de  douleur  ;  néanmoins  on  ne 
peut  circonscrire  aucun  des  viscères  intérieurs;  un  juste  équi- 
libre entre  la  résistance  de  toutes  les  parties  s'y  oppose.  D'un 
autre  côté,  par  la  palpation,  on  ne  reconnaît  aucune  des  par- 
ties musculaires  de  l'abdomen,  on  ne  sent  pas  It^s  intersections 
des  muscles  droits,  les  plans  des  muscles  obliques,  etc.;  la  ré- 
sistance est  partout  uniforme. 

Il  n'en  est  plus  de  même  dans  l'état  pathologique.  Chez 
quelques  malades  l'abdomen  se  relâche  au  point  qu'on  pénè- 
tre, avec  les  doigts,  jusqu'à  la  colonne  vertébrale;  qu'on  peut 
sentir  le  foie,  la  rate,  Tulérus;  qu'on  analyse  en  quelque  sorte 
la  paroi  abdominale,  dont  on  sent  tous  les  muscles  et  toutes 
lespartiesmincesouépaisses.  Chez  d'autres,  cette  laxité n'existe 

que  dans  une  moitié  latérale  de  l'abdomen,  ou  bien  dans  la 
partie  supérieure  ou  dans  l'inférieure,  etc. 
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Dans  des  cas  opposés,  Tabdomen  est  plus  résistant;  on  dit 
qu'il  est  pâleux,  tendu,  bouffie  rénttent.  Quelquefois  il  est  vé- 
ritablement dur,  dur  comme  une  pierre,  disent  quelques  ma- 
lades. Dans  d'autres  cas  encore,  il  y  a  une  roideur  générale. 

Cet  accident  est  quelquefois  localisé  dans  une  seule  région 
de  Tabdomen^  tandis  que  les  aulres  sont  souples  comme  de 
coutume,  ou  même  plus  que  de  coutume.  Cette  tension  peut  se 
déplacer. 

Il  y  a  en  même  temps  tuméfaction  ou  aplatissement,  sono- 
rité exagérée  ou  son  semi-mat,  humorique,  ou  enfin  matité 
complète.  11  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  pas  des  cas 
d'ascite,  de  tumeurs,  qui  ont  été  étudiés  ou  qui  seront  étudiés 
plus  tard. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  des  modifications  de  la 
consistance  de  r abdomen,  —  Valeur  diagnostique, 

lly  a  quelques  affections  étrangères  à  l'abdomen  qui  peuvent 
modifier  le  degré  de  résistance  des  muscles  abdominaux. 

Dans  rhéMiîfaiégîe,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  on  voit 
souvent,  du  côté  paralysé,  une  flaccidité  absolue  de  la  paroi 
du  ventre,  tandis  que  le  côté  opposé  présente  sa  consistance 
naturelle.  H  ne  faudrait  pas  s'en  laisser  imposer  par  ce  fait, 
car  on  pourrait  craindre  une  lésion  iïjflimmatoire,  par  exem- 
ple, du  côié  où  la  résistance  persiste,  tandis  qu'en  réalité  ce 
n'est  qu'un  état  normal.  On  remarquera  donc  qu'il  n'y  a  au- 
cune douleur  abdominale,  aucun  trouble  des  organes  digestifs 
ou  autres,  et  enfin  Ton  prendra  en  considération  l'existence 
d'une  paralysie  hémiplégique  étendue. 

Letétano.«i9  autre  affection  nerveuse,  produit  aussi  un  effet 
analogue;  seulement  il  y  a  une  roideur  générale,  avec  résis- 
tance très-énergique;  la  contraction  qui  la  produit  ne  revient 
que  par  intervalles,  et  par  conséquent  l'abdomen  a,  par  in- 
stants, une  souplesse  naturelle.. 

Dans  l'embarras  gastrique,  la  région  épi  gastrique  est 
tuméfiée,  un  peu  endolorie,  mais  il  y  a  surtout  une  résistance 
quelquefois  élastique,  quelquefois  pâteuse;  toute  la  région 
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sous-ornbilicale  est  saine  et  quelquefois  déprimée.  Les  mala- 
des ont  conscience  de  cet  élat  de  l'estomac,  car  ils  ne  peuvent 
supporter  les  vêtements  serrés  à  la  taille.  Celte  résistance 

devient  générale,  s'il  y  a  de  rembarras  gastro-lntesiînal. 

L*exi?tence  deborborygmes,  les  éructations  nidoreuses,  l'inap- 
pétence, le  dégoût,  la  coloration  jaune  de  ia  langue,  l'apyrcxie 
établissent  facilement  le  diagnostic. 

La  dyspepsie  flaîuicnte  produit  le  même  effet.  Tous  les 
médecins  Tout  aussi  remarqué  dans  rhypocUosîdi'îe  et  Tiiys- 

térîe . 

Dans  tous  ces  cas,  la  présence  d'une  grande  quantité  de 
gaz  dans  Testomac,  et  Tatonie  de  ce  viscère,  qui  semble  ne 
pas  pouvoir  s'en  débarrasser,  expliquent  la  tension  anormale 
dont  nous  parlons.  Dans  l'hystérie  en  particulier,  cette  ten- 
sion peut  être  portée  à  un  degré  extrême.  Nous  avons  vu  en 
1854,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Piorry,  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  une  femme  de  vingt-quatre  ans,  chez  laquelle 
restomac  était  rempli  de  gaz,  à  un  tel  point  qu'il  faisait  une 
saillie  considérable,  et  se  dessinait  complètement  à  Tépi- 
gastre. 

La  colite,  la  dyscoterîe  aiguë  OU  chroMiquc  donnent  aussi 

lieu  à  la  tuméfaction  et  à  la  tension  de  Tabdomen;  les  flancs, 
la  région  sus-ombilicale  et  tous  les  points  où  se  trouve  le  gros 
intestin,  sont  soulevés  et  fort  résistants.  Si  la  lésion  est  loca- 
lisée dans  un  seul  point  du  côlon,  cet  endroit  seul  est  saillant 
et  résistant. 

Dans  Tentérite  aîgw©  simpBo  il  est  rare  qu'il  y  ait  de  la  tu- 
méfaction et  de  la  douleur,  mais  on  sent  un  empâtement  mar- 
qué au  niveau  de  Tombilic  et  dans  l'hypogastre  ;  une  sensation 
de  brûlure,  ia  diarrhée  ou  la  suppression  complète  des  éva- 
cuations aident  au  diagnostic. 

La  tension,  le  ballonnement  de  Tabdomen  sont  des  signes 
importants  et  fort  ordinaires  de  ia  lièvre  typhoïde,  et  l'on 
doit  toujours  en  étudier  avec  soin  les  variations.  Au  début,  il 
y  a  une  rénitence  et  une  élévation  assez  fortes  dans  la  région 
iïous-ombilicale;  à  mesure  que  la  maladie  marche,  le  ballon- 
nement augmente  et  devient  général;  si  les  malades  tombent 
dansradynamie,  il  devient  énorme  (voyez  Tympanite),  La  di- 


COiNSISTANCE  DE  l'aBDOMEN 


507 


minution  du  volume  du  ventre  commence  avec  la  convales- 
cence. Néanmoins,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  il  y  a 
moins  de  souplesse  que  de  coutume,  tout  le  côté  droit  de  l'ab- 
domen priïicipalement  est  empâté  ;  cet  accident  augmente  par 
lesécai  ts  de  régime,  ef,  très-souvent,  la  palpation  de  Fabdomen 
apprend  au  médecin  si  le  malade  a  mangé  plus  qu'il  ne  lui  a 
été  permis. 

Dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  la  production  et  la  ré- 
tention des  gaz  et  des  liquides  dans  l'intestin  est  la  cause  de 
cette  résistance.  Dans  la  convalescence  il  semble,  au  toucher 
et  à  la  percussion,  qu'il  y  ait  plutôt  gonflement,  tuméfaction 
congestive  de  Tintestin  lui-même.  Les  autopsies  montrent 
en  effet  qu'alors  les  parois  intestinales  sont  épaisses,  gorgées  de 
sang  et  de  fluides  blancs  ;  cette  lésion  occupe  souvent  la  région 
des  plaques  de  Peyer,  mais  quelquefois  aussi  toute  la  longueur 
du  gros  intestin. 

En  définitive,  on  tiendra  toujours  compte  de  l'état  de  sou- 
plesse ou  d'empâtement  du  ventre  dans  la  fièvre  typhoïde, 
et  Ton  réglera  d'après  cela  le  régime  des  malades. 

Dans  la  pérUosiite  simple  il  y  a,  par  suite  de  la  paralysie  in- 
testinale, rétention  des  gaz  et  tension  plus  ou  moins  forte  de 
l'abdomen  ;  mais  il  y  a  aussi  douleur  plus  ou  moins  forte, 
contraction  des  muscles,  etc.  La  tension  va  jusqu'à  la  tympa- 

nite  dans  la  i^érîtoîîlte  chrooUpie. 

Un  fait  remarquable,  c'est  le  relâchement  considérable  de 
l'abdomen  dans  la  pérîtoisite  puerpérale  5  ici  l'on  ne  re- 
marque plus  cet  état  de  résistance  du  ventre,  quoiqu'il  y  ait 
beaucoup  de  gaz  dans  Tintestin,  et  môme  de  la  tympanite;  on 
peut  déprimer  la  paroi  abdominale  de  façon  à  sentir  l'utérus 
et  tous  les  organes  intérieurs.  Cette  flaccidité  du  ventre,  le 
défaut  de  douleur  pourraient  laisser  dans  une  fausse  sécurité. 
Si,  à  la  suite  des  couches,  il  y  a  fièvre  et  prostration  des 
forces,  diarrhée,  ballonnement  de  l'abdomen  sans  tension^ 
chaleur  du  vagin,  du  col  de  l'utérus,  on  craindra  une  métro- 
péritonite. 

Nous  n'insistons  pas  sur  cette  espèce  d'empâtement  que 
Ton  sent  autour  des  foyers  d'inflammation  ou  de  suppura- 
tion de  l'intérieur  du  ventre.  C'est  souvent  ce  caractère  qui 
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fait  reconnaître  l'existence  des  phlegmons  de  la  fosse  iiist- 

que^  OU  des  ligiisucnts  larges^  et  les  siippuratîous  périué- 
phrétiques,  etc. 

Enfin,  on  n'oubliera  pas  que  chez  les  individus  nerveux,  les 
femmes  hystériques,  la  paroi  abdominale  se  tend  quelquefois 
sous  la  main  de  façon  à  simuler  la  résistance  et  l'engorgement 
d'organes  de  l'intérieur  de  l'abdomen. 

Xll.  —  DES  TUMtURS  DE  l' ABDOMEN. 

La  palpation  fait  quelquefois  percevoir  des  tumeurs  dans  la 
cavité  abdominale. 

Caraclères,  Ces  tumeurs  sont  extrêmement  variables  sous 
le  rapport  de  leurs  caractères  physiques.  Leur  volume,  leur 
nombre  diffèrent  considérablement.  Elles  ont  une  consistance 
tantôt  extrêmement  dure,  tanlôt  molle  et  comme  pâteuse, 
tantôt  liquide.  Elles  sont  quelquefois  mobiles,  et  alors  le  plus 
souvent  parfaitement  circonscrites,  ou  bien  adhérentes,  et  dans 
ce  cas  souvent  diffuses  et  comme  entourées  d'une  atmo- 
sphère d'engorgement.  Elles  sont  accompagnées  ou  non  de 
douleur  et  d'inflammation.  Quelquefois  la  paroi  abdominale 
participe  au  travail  pathologique  qui  se  fait  dans  la  tumeur 
elle-même  ou  à  son  pourtour.  Quelques  tumeurs  sont  sujettes 
à  se  déplacer.  11  y  en  a  quelquefois  deux  ou  plusieurs,  de  na- 
ture différente. 

La  recherche  des  tumeurs  abdominales  est  ordinairement 
facile.  On  ne  prendra  pas  cependant  pour  des  tumeurs  de 
Tabdomen,  comme  le  font  quelques  malades  et  quelques  mé- 
decins, la  saillie  de  l'appendice  xiphoïde  et  celle  du  foie 
à  l'épigastre,  la  convexité  de  la  colonne  vertébrale  chez  les 
individus  très-maigres.  Quelques  tumeurs  pourront  échapper 
à  cause  de  leur  petit  volume,  de  leur  mobilité  et  surtout  de 
la  présence  d'un  épanchement  ascitique.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  liquide  passe  souvent  au-devant  de  la  tumeur  et  la 
dérobe  ainsi  à  l'exploration.  Si  l'on  soupçonne  une  compli- 
cation de  ce  genre,  on  devra  déprimer  brusquement,  avec 
Textrémité  des  doigts,  la  paroi  abdominale,  et  l'on  sera  averti 
de  la  présence  de  la  tumeur  par  une  résistance  assez  forte,  qui 
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contraste  avec  le  peu  de  résistance  des  parties  que  Tori  vient 
de  déplacer.  Cette  double  sensation  n'existe  pas  dans  Tascite 
simple. 

Diagnostic  différentiel.  On  ne  doit  pas  confondre  les  tumeurs 
de  Tabdomen  avec  la  résistance,  la  tension  des  muscles  abdo- 
minaux avec  les  hernies^  les  tumeurs  gi  aisseuses  et  les  phleg- 
mons de  cette  même  paroi. 

Chez  les  individus  maigres,  d'un  caractère  impressionnable 
et  mobile,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'individus  nerveux, 
on  sent  la  paroi  abdominale  se  tendre,  résister  comme  une 
planche  et  opposer  un  obstacle  invincible  aux  explorations 
profondes.  On  a  conscience  de  la  tension  brusque,  rapide, 
des  muscles,  et  Ton  ne  se  méprend  pas  sur  ce  genre  de  résis- 
tance; mais  quand  la  tension  est  partielle,  comme  cela  arrive 
surtout  et  très-fréquemment  à  Textrémité  supérieure  des 
muscles  droits  de  l'abdomen,  on  peut  être  induit  en  erreur  et 
croire  à  l'existence  d'une  tumeur.  L'écueil  signalé,  c'est  en 
quelque  sorte  apprendre  à  l'éviter.  D'ailleurs  on  reconnaîtra  la 
cause  de  la  résistance  qu'on  éprouve,  en  faisant  mettre  les 
muscles  dans  le  relâchement,  en  engageant  le  malade  à  ne 
pas  faire  d'efforts,  et  en  continuant  à  exercer  la  pression  sur 
les  muscles  contractés,  mais  en  l'exerçant  pendant  longtemps, 
d'une  manière  douce,  et  sur  une  grande  surface. 

Cette  tension  se  remarque  particulièrement  chez  les  indi- 
vidus doués  d'une  sensibilité  exagérée,  impressionnables  au 
chatouillement,  lorsqu'il  existe  une  affection  douloureuse  des 
organes  intra-abdominaux.  Entin,  nous  avons  observé  chez 
un  hémiplégique  une  disposition  qui  pouvait  simuler,  tout  à 
la  fois,  ou  une  tumeur  ou  cette  tension  abdominale  que  nous 
signalons.  Du  côté  de  l'hémiplégie,  la  paroi  du  ventre  était 
complètement  relâchée;  du  côté  sain,  elle  avait  son  degré 
naturel  de  fermeté  et  de  résistance,  de  sorte  que  les  diverses 
portions  du  muscle  droit,  du  côté  non  paralysé,  donnaient 
au  premier  abord  l'idée  de  tumeurs. 

La  distinction  entre  les  hernies  intrapariélales ,  les  tu- 
meurs graisseuses,  les  phlegmons  des  parois  abdominales 
et  les  tumeurs  de  l'intérieur  de  l'abdomen,  n'est  pas  tou- 
jours facile.  Cependant,  il  suffit  de  signaler  ces  causes  d'er- 
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reur  pour  qu'ion  parvienne,  après  quelques  recherches,  à  les 
éviter. 

Des  diverses  espèces  de  tumeurs  abdominales.  —  Caractères 

diagnostiques. 

Ces  tunaeurs  varient  sous  le  rapport  de  la  lésion  anato- 
mique  qui  les  constitue,  et  de  l'organe  qu'elles  occupent. 
En  effet,  ce  sont  tantôt  des  hypertrophies,  des  phlegmons, 
des  cancers  ;  tantôt  des  liquides  ou  des  solides  retenus  dans 
des  organes  creux;  tantôt  des  produits  fibreux,  etc.,  etc. 
Et,  d'un  autre  côté,  ces  diverses  lésions  peuvent  existei*^ 
soit  dans  le  tube  digeslif,  soit  dans  les  voies  urinaires,  les 
organes  génitaux,  le  péritoine,  les  vaisseaux  abdominaux, 
etc.,  etc. 

Avant  d'ét\idier  avec  détail  les  principales  tumeurs  de 
Tabdomen,  donnons  d'une  manière  succincte  les  caractères 
fondamentaux  qui  S(!rviront  à  en  faire  reconnaître  le  siège  et 
la  nature. 

Ces  caractères  se  tirent  principalement  du  siège  de  la  tu- 
meur et  des  phénomènes  fonctionnels  dont  elle  s'accompa- 
gne. On  recherchera  ensuite  si  la  tumeur  est  aiguë  ou  chro- 
nique, si  elle  est  unique  ou  multiple,  si  elle  est  liquide  ou 
solide,  quelle  est  sa  forme,  quel  est  son  volume.  On  tirera  en- 
core de  grandes  lumières  des  phénomènes  de  voisinage  qu'elle 
détermine,  des  maladies  concomitantes,  des  causes  qui  l'ont 
amenée  ;  et  enfin  des  circonstances  d'âge,  de  profession,  d'ha- 
bitudes des  malades. 

Le  lieu  de  l'abdomen  où  se  trouve  une  tumeur  indique  en 
général  quel  est  l'organe  affecté  :  une  tumeur  de  Testomac 
occupera  l'épigastre  ;  une  tumeur,  un  kyste  du  foie  apparaî- 
tront à  l'hypochondre  droit  ;  les  tumeurs  de  la  rate  dans  Thypo- 
chondre  gauche,  et  jusqu'à  Tombilic  ou  dans  la  fosse  iliaque 
gauche^  mais  en  remontant  toujours  dans  le  flanc  du  même 
côté.  Les  tumeurs  de  la  vessie,  de  l'utérus,  montent  de  Tin- 
térieur  du  bassin  ;  celles  des  reins  occupent  les  parties  posté- 
rieures et  latérales  de  l'abdomen. 
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On  n'oubliera  pas  de  remarquer  s'il  y  a  un  point  où  la 
tumeur  adhère,  ou  paraît  se  perdre  en  s'imissant  aux  autres 
parties;  là  est  le  point  de  départ,  la  racine  du  mal,  et,  quel 
que  soit  le  déplacement  de  la  tumeur^  il  faut  toujours  ou 
presque  toujours  en  rapporter  le  point  d'origine  à  cette  région 
du  ventre.  Un  kyste  de  l'ovaire  peut  floiter  plus  ou  moins 
librement  dans  l'abdomen,  mais  il  a  toujours  un  pédicule  qui 
descend  dans  un  des  côtés  du  bassin  :  c'est  de  là  que  provient 
la  tumeur. 

Ce  caractère  est  important  à  prendre  en  considération,  car 
souvent  les  tumeurs  se  déplacent,  soit  par  suite  de  leur  poids, 
soit  par  suite  d'adhérences,  de  déformations  de  Torgane  oii 
elles  ont  pris  naissance.  Souvent  les  reins  calculeux  devien- 
nent mobiles.  L'extrémité  pyiorique  de  l'estomac  affecté  de 
cancer,  a  été  trouvée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  même  dans 
celle  du  côté  gauche  (Rostan);  le  poids  de  la  tumeur  et  l'am- 
pliation  de  Torgane  avaient  simultanément  agi  pour  produire 
le  déplacement. 

C'est  alors  que  symptômes  fo?ictionnels  viennent  en  aide  à 
l'observateur  pour  lui  faire  reconnaître  que  latum.eur,  malgré 
le  déplacement  qu'elle  a  subi,  a  son  point  de  départ  dans  tel 
organe  plutôt  que  dans  tel  autre.  C'est  ainsi  que,  dans  le  cas 
précédent,  on  a  reconnu  dans  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
gauche  un  cancer  du  pylore,  par  l'existence  de  vomissements 
se  reproduisant  deux  ou  trois  heures  après  le  repas,  et  par 
une  fluctuation  particulière  dont  nous  parlerons  plus  bas.  Il 
est  bien  certain  aussi  que  les  tumeurs  des  voies  urinaires  s'ac- 
compagnent de  troubles  dans  la  sécrétion  de  l'urine;  celles  de 
l'utérus,  de  troubles  dans  la  menstruation,  etc.  Cependant, 
ces  caractères  ne  sont  pas  absolus,  car  des  tumeurs  étran- 
gères aux  organes  peuvent  déterminer,  parleur  voisinage,  des 
symptômes  que  ceux-ci  produiraient  s'ils  étaient  réellement 
malades.  —  Mais  enfin  ces  premières  observations  sur  le 
siège  et  les  troubles  fonctionnels  ont  pour  résultat  d'éliminer 
un  certain  nombre  d'affections  et  de  fixer  l'attention  sur  un 
petit  nombre  seulement  ;  et  il  faut  alors  avoir  recours  aux 
autres  phénomènes  pour  fixer  la  nature  de  la  maladie  ;  d'ail- 
leurs, la  prise  en  considération  de  ces  autres  éléments  vient 
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confirmer  ou  infirmer  Tide'e  première  qu'on  s'était  faite  sur  le 
siège  du  mal. 

D'un  au  Ire  côté,  on  recherchera  si  la  tumeur  est  aiguë  ou 
chronique.  Tout  d'abord,  une  tumeur  indolente,  existant  depuis 
des  années,  ne  peut  être  de  la  nature  des  phlegmasies  ;  et,  au 
contraire,  une  affection  survenue  depuis  peu  de  jours  ou 
de  semaines,  douloureuse,  qui  augmente  rapidement  et  s'ac- 
compagne de  fièvre,  d'accidents  aigus,  est  de  la  classe  des 
inflammations,  et  éloigne  l'idée  d'affection  chronique;  cepen- 
dant, il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  phlegmon  aigu  peut  survenir 
autour  d'une  tumeur  chronique. 

Forme  et  volume.  Les  tumeurs  squirrheuses,  tuberculeuses, 
n'acquièrent  pas,  même  après  une  longue  durée,  un  volume 
bien  considérable  ;  les  premières  sont  généralement  de  la 
grosseur  d'une  noix,  d'une  pomme,  du  poing  ;  ce  n'est  que 
très-exceptionnellement  qu'elles  deviennent  aussi  grosses  que 
la  tête  d'un  adulte  ;  les  secondes  sont  toujours  fort  petites  ; 
les  encéphaloïdes  et  les  kystes,  au  contraire,  s'accroissent 
rapidement  et  sans  cesse,  jusqu'au  point  de  remplir  fabdomen. 
Quelques-unes  ont  une  forme  caractéristique  :  les  tumeurs 
cancéreuses  disséminées  dans  le  foie  sont,  à  leur  surface, 
creusées  d'une  dépression  en  cupule,  facile  à  reconnaître  à 
travers  la  paroi  abdominale.  La  surface  du  foie  est  plane  et 
polie,  l'intestin  bosselé,  l'épiploon  induré  forme  souvent  une 
bride  transversale  à  fépigastre. 

La  nature  solide,  liquide,  gazeuse,  du  contenu  d'une  tumeur 
est  d'une  haute  importance  pour  le  diagnostic. 

Le  nombre  des  tumeurs  varie.  Celles  qui  proviennent  d'une 
cause  diathésique,  cancer,  tubercule,  mélanose,  matière  col- 
loïde, etc.,  sont  presque  toujours  multiples.  Dans  le  cancer 
eu  particulier,  on  trouve  fréquemment  plusieurs  tumeurs, 
dont  l'une  est  plus  volumineuse  que  les  autres.  Celle-ci  est 
la  première  développée,  et  la  principale  localisation  du  mal  ; 
les  autres  sont  souvent  des  ganglions,  engorgés  par  suite  de 
résorption  de  la  matière  cancéreuse,  ou  par  propagation  d'in- 
flammation. 

Causes.  Maladies  concomitantes.  Un  malade  présente,  dans 
l'hypochondre  droit,  une  tumeur  formée  par  un  développe- 
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ment  anormal  du  foie  ;  la  tumeur  est  lisse  et  polie,  à  bord 
mousse  et  arrondi,  non  douloureuse  ;  elle  sVst  développée 
lentement;  elle  est  évidemment  produite  par  le  foie;  mais 
aucun  de  ces  caractères  ne  suffit  pour  qu'on  puisse  en  pré- 
ciser la  nature,  car  ils  appartiennent  indistinctement  à  l'hy- 
pertrophie, à  la  congestion  sanguine^  à  Tétat  gras  du  foie.  La 
considération  des  affections  concomitantes  lèvera  tous  les 
doutes.  Le  malade  est-il  tuberculeux,  c'est  à  un  état  gras  du 
foie  qu'on  a  affaire  ;  a  t-il  une  maladie  du  cœur,  c'est  à  une 
congestion  sanguine;  a-l-il  eu  des  fièvres  intermittentes, 
c'est  à  une  hypertrophie  simple.  11  y  a  bien  peu  de  chances 
d'erreur  dans  une  semblable  détermination. 

Tels  sont,  en  général,  les  principaux  éléments  du  diagnostic 
des  tumeurs  de  l'abdomen.  11  convient  maintenant  d'en  étudier 
quelques-unes  en  particulier. 

Nous  passerons  en  revue  les  tumeurs  qui  prennent  nais- 
sance dans  le  tube  digestif  et  ses  annexes,  dans  les  voies  uri- 
naires,  dans  Tutérus,  etc. 

Le  tube  digestif  est  le  siège  de  tumeurs  de  diverses  espèces, 
telles  que  des  cancers,  des  étranglements,  etc. 

Le  cancer  de  restomac  forme  une  tumeur  qui  siège  à 
l'épigastre  ou  au  voisinage  de  l'hypochondre  droit;  sa  con- 
sistance est  très-ferme  ;  la  masse  est  très-bien  circonscrite, 
du  volume  d'une  noix  à  celui  du  poing;  elle  est  quelquefois 
douloureuse  ;  dans  ce  cas,  les  muscles  se  contractent  au-devant 
de  la  tumeur,  et  l'on  peut  éprouver  de  la  difficulté  à  recon- 
naître qu'il  s'agit  réellement  d'une  tumeur.  On  se  trouve  bien 
alors  de  faire  reposer  les  malades,  de  leur  donner  des  bains  et 
d'appliquer  à  l'épigastre  un  emplâtre  de  thériaque  ou  de 
ciguë;  au  bout  de  quelques  jours,  la  contraction  des  muscles 
a  cessé  et  la  tumeur  est  bien  appréciable.  Cette  tumeur  est 
quelquefois  mobile;  sa  nature  n'est  pas  douteuse  lorsque  les 
malades  ont  des  vomissements  noirs, revenant  quelques  heures 
après  le  repas,  etc.  En  général,  on  ne  perçoit  que  les  tumeurs 
de  la  région  pylorique,  de  la  grande  courbure  et  de  la  face 
antérieure  de  l'estomac;  celles  du  cardia  sont  inaccessibles  au 
toucher.  Quand  l'estomac  se  dilate,  la  tumeur  de  l'orifice 
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pyloriquese  déplace,  s'abaisse;  dans  un  cas,  elle  s'était  portée 
dans  la  fosse  iliaque  gauche;  néanmoins,  des  vonriissements 
noirs  permirent  d'en  reconnaître  la  nature  et  le  siège. 

Le  cancer  de  Fiotestin  forme  également  une  tumeur  de 
moyen  volume,  qui  siège  tantôt  vers  le  milieu  de  Tabdomen, 
tantôt  sur  le  trajet  des  diverses  portions  du  gros  intestin.  Les 
caractères  locaux  et  généraux  qu'il  présente  ne  diffèrent  pas 
notablement  des  précédents;  seulement  on  voit  plus  sou- 
vent alors  des  évacuations  alvines  chargées  de  sang;  ce 
liquide  est  plus  ou  moins  altéré,  suivant  que  la  lésion  oc- 
cupe un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la  longueur  de  l'intestin. 

Dans  le  cas  d'éirangicmcnt  interne  (volvulus,  brides  pé- 
ritonéales,  invagination,  etc.),  on  trouve  quelquefois,  mais  pas 
toujours,  une  tumeur  abdominale.  Quand  la  lésion  s'est  pro- 
duite rapidement,  on  voit  survenir  brusquement  des  ac- 
cidents semblables  à  ceux  de  la  péritonite.  Quand  elle  marche 
lentement,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  malades 
éprouvent,  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  des 
dérangements  dans  les  fonctions  de  l'intestin  ;  il  y  a  des  dou- 
leurs^ des  vomissements,  de  la  constipation  et  de  la  diarrhée 
qui  alternent;  ces  accidents  augmentent,  les  malades  con- 
tinuent à  aller  à  la  garde-robe,  mais  en  petite  quantité;  ils 
rendent  plus  de  gaz  que  de  matières  solides;  bientôt  l'abdo- 
men se  météorise,  des  vomissements  de  matières  à  odeur  fé- 
cale se  produisent;  enfin,  on  sent  dans  un  point  de  l'abdomen, 
le  plus  souvent  sur  le  trajet  du  côlon  descendant^  une  tumeur 
plus  ou  moins  résistante,  mate,  douloureuse.  Dance  avait 
remarqué  que  le  flanc  droit  s'aplatit  par  suite  de  la  dispari- 
tion du  côlon  ascendant;  ce  signe  serait  utile  dans  le  cas  où 
il  n'y  aurait  pas  de  ballonnement  de  l'abdomen.  Des  accidents 
de  péritonite  se  jettent  souvent  à  la  traverse,  dans  le  cours  de 
la  maladie. 

Pour  compléter  la  description  de  l'étranglement  interne, 
nous  croyons  devoir  donner  les  renseignements  suivants  : 
Selon  M.  Bucquoy  (t),  il  y  aurait  des  différences  notables 

(1)  Rech.  sur  les  invaginations  morbides  de  Vintestin  grêle.  Jlecveil  des 
travaux  de  la  Soc  méd.  d'obs.,  fascic.  2,  1857,  p.  181. 
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dans  les  invaginations  intestinales,  selon  qu'elles  occupent  la 
partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin.  Dans 
le  premier  cas,  on  n'observerait  que  des  vomissements  bi- 
lieux et  l'absence  de  météorisme;  dans  le  second,  vomisse- 
ments de  matières  à  odeur  fécale,  tympanite,  quelques  déjec- 
tions sanguinolentes,  grande  tendance  à  la  péritonite.  Cette 
distinction  est  importante  au  point  de  vue  de  la  pratique  :  dans 
rétranglement  de  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle,  peut- 
être  pourrait-on  pratiquer  la  gastrotomie;  mais  dans  l'invagi- 
nation du  gros  intestin,  il  faut,  bien  certainement,  établir-un 
anus  artificiel.  11  faut,  ainsi  que  le  dit  M.  Denonvilliers,  parer 
au  ^lus  pressé  (i),  et  pratiquer  une  opération  que  M.  Nélaton 
a  bien  simplifiée  (2). 

Ce  chirurgien  incise  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  Taine, 
fixe  la  portion  d'intestin  distendu  qui  se  pîésen(e,  l'incise,  et 
rien  de  plus;  on  laisse  à  la  nature  le  soin  de  faire  le  reste, 
c'est-à-dire  de  rétablir  le  cours  des  matières. 

Bien  que  nous  ne  fassions  pas  ici  de  thérapeutique,  nous 
devons  dire  qu'avant  d'arriver  à  l'emploi  de  ces  dangereuses 
opérations,  on  fera  bien  d'essayer,  selon  la  méthode  de  Chomel, 
les  purgatifs  répétés  et  les  douches  ascendantes.  De  nom- 
breux succès  ont  suivi  l'emploi  de  ces  moyens  de  traitement. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  tenir  compte  des  observations  de 
M.  Cossy  (3),  dont  les  recherches  statisliques  ont  produit  des  ré- 
sultats absolument  opposés  à  ceux  présenléspar  M.  Bucquoy. 
Nous  ne  comprenons  nullement  comment  les  vomissements 
stercoraux  seraient  constants^  lorsque  l'obstacle  a  son  siège 
dans  le  haut  de  l'intestin  grêle;  c'est  pourtant  ce  qu'avance 
M.  Cossy. 

Des  matières  fécales  endurcies  et  siégeant  dans  le  côlon, 
forment  souvent  des  tumeurs.  On  les  rencontre  particulière- 
ment chez  les  vieillards;  elles  sont  ordinairement  multiples, 
très-dures,  mobiles,  indolentes;  il  n'y  a  aucun  accident  local 

(1)  Gaz.  hebd.  de  mëd.  et  de  chir,,  30  janv.  1857. 

(2)  Gaz.  hebd.  Même  numéro. 

(3)  Mém.  sur  une  cause  encore  peu  connue  d'engouement  interne  de  Vintestin 
{Méni.  de  la  Soc.  méd.  d'obs.,  1.  111,  1856,  p.  120  en  note). 
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^  OU  général.  Les  purgatifs  les  déplacent  ou  les  font  disparaître. 
On  les  désigne  sous  le  nom  de  scyb«ies. 

Le  tube  digestif  présente  rarennent  des  tumeurs  différentes 
de  celles  que  nous  venons  d'énumérer. 

Un  des  principaux  organes  annexés  au  tube  digestif,  le  foie,  \ 
est  souvent  le  siège  de  lésions  qui  se  traduisent,  pendant  la 
vie,  sous  la  forme  de  tumeurs.  Le  diagnostic  est  loin  d'en 
être  facile.  En  effet,  ces  tumeurs  sont  nombreuses,  car  on 
observe  tour  à  tour  des  déplacements, des  hypertrophies,  des 
congestions  actives  ou  passives  du  foie,  des  kystes  simples  ou 
acéphalocystiques,  des  tumeurs  de  mauvaise  nature,  des  dila- 
tations de  la  vésicule  biliaire,  etc.  (1). 

En  général,  il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  qu'on  a 
affaire  à  une  maladie  du  foie  ;  le  siège  de  la  tumeur  dans 
l'hypochondre  droit  et  son  grand  volume  sont  des  indices 
très-importants;  mais  il  est  difficile  d'en  préciser  la  na- 
ture. 

Les  c!ép!«ceiiH*iit«  de  Torgane  sont,  de  toutes,  les  plus 
faciles  à  reconnaître  :  on  n'oubliera  pas  que  le  foie  se  déplace 
en  s'abaissant,  dans  le  cas  de  pleurésie  du  côté  droit,  chez 
les  femmes  qui  ont  la  base  de  la  poitrine  rétrécie  par  la 
pression  du  corset,  et  dans  le  cas  de  simple  amaigrissement. 
Dans  tous  ces  cas,  le  foie  éprouve  un  mouvement  de  bascule 
ou  de  rotation  sur  son  axe  transversal  :  sa  face  supérieure  de- 
vient antérieure,  et  son  bord  tranchant  inférieur.  On  sent 
alors,  au-dessous  du  rebord  des  côtes  droites,  une  surface  ré- 
sistante, dure  quelquefois,  plane,  lisse,  non  douloureuse,  qui 
descend  plus  ou  moins  bas,  et  qui  se  termine  inférieurement 
par  un  bord  tranchant  ;  ce  bord  est  quelquefois,  du  côté  droit, 
abaissé  jusqu'à  la  crêle  iliaque,  mais  il  remonte  rapidement 
vers  Tépigaslre  ;  il  dépasse  cette  région  en  se  portant  du  côté 
gauche  et  se  perd  insensiblement  vers  Thypochondre  de  ce 
côté;  ce  bord  offre  les  sinuosités  ou  échancrures  que  Ton 
connaît  au  foie.  Cette  tumeur  est  mate,  mais  pas  cependant 


(I  ;  Th.  Frerichs.  Traité  pratique  des  maladies  du  foie.  Trad.  par  WM.  Du 
înéuii  et  Pellagot.  Paris,  1862. 
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jusqu'à  son  bord  inférieur;  là,  en  effet,  Torgane  est  si  naince, 
qu'on  entend,  à  travers  sa  faible  épaisseur_,  la  sonorité  de 
l'intestin.  La  présence  d'une  tumeur  semblable  chez  des  in- 
dividus très-maigres,  chrz  les  femmes  qui  se  sont  fortement 
serré  la  taille,  et  qui  d'ailleurs  ne  souffrent  pas  de  cette  ré- 
gion, doit  faire  soupçonner  un  simple  abaissement  du  foie. 
Quant  à  la  limite  supérieure  de  la  matité  de  l'organe,  elle  est 
rarement  abaissée.  ► 

Lorsque  le  foie  est  hypertrophié,  on  observe  des  caractères 
analogues,  seulement  le  bord  inférieur  de  l'organe  est  moins 
tranchant,  plus  mousse,  plus  irrégulier  et  plus  dur.  Cette 
hypertrophie  se  remarque  surtout  dans  la  cachexie  palu- 
déenne, dans  les  maladies  du  cœur,  dans  la  phthisie  (foie 
gras),  dans  la  cirrhose  à  sa  première  période  (Requin). 

L'hypertrophie  d'' origine,  paludéenne  ne  se  manifesie  que 
quand  il  y  a  déjà  un  état  cachectique  prononcé,  et  est  par 
conséquent  facile  à  reconnaître.  Elle  succède  surtout  aux 
fièvres  intermittentes  nées  dans  les  pays  marécageux,  et  ra- 
rement aux  fièvres  intermittentes  bénignes  des  grandes  villes; 
elle  se  montre  particulièrement  après  les  fièvres  quartes  d'em- 
blée ou  quartes  consécutives  à  la  fièvre  tierce  ;  il  y  a  en 
même  temps  un  engorgement,  plus  prononcé  encore,  de  la  rate; 
épanchement  ascitique  plus  ou  moins  considérable,  œdème 
des  jambes  et  leinie  jaune  de  la  peau;  quelquefois  ictère.  — 
Les  fièvres  intermittentes  de  type  anormal  peuvent  produire 
aussi  le  même  n'sultat;  ainsi,  nous  avons  observé,  au  mois 
de  mai  1854,  à  l'hôpital  Beaujon,  un  cas  de  ce  genre  :  le  foie 
débordait  les  côtes  de  deux  travers  de  doigt,  la  rate  s'avançait 
jusqu'à  l'ombilic;  il  y  avait  ictère,  ascite,  œdème  des  jambes  ; 
et  le  malade,  très-intelligent  d'ailleurs,  assurait  n'avoir  eu 
que  des  accès  de  fièvre  mal  réglés  ;  les  toniques,  le  quinquina 
sous  diverses  formes,  les  bains  sulfureux,  produisirent  un 
amendement  considérable  et  rapide;  le  malade  quitta  l'hôpi- 
tal avant  d'être  complètement  guéri. 

Lorsqu'un  individu  est  affecté  d'une  maladie  du  cœur  et 
particulièrement  d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire^ 
d'une  dilatation  des  cavités  droites,  d'un  état  de  ramollisse- 
ment ou  d'amincissement  des  parois  venliiculaires,  on  ob- 
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serve,  aune  certaine  période,  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs, et  de  l'ascite.  Quand  les  accidents  sont  airivés  à  ce 
point,  il  est  rare  que  le  foie  n'ait  pas  augmenté  de  volume; 
ce  n'est  pas  alors  de  l'hypertrophie  proprement  dite,  c'est  un 
état  de  turgescence^  déterminé  par  la  stase  passive  ou  méca- 
nique du  sang  dans  le  tissu  de  l'organe  ;  ce  qui  le  démontre^, 
c'est  que  si  Ton  fait  des  incisions  à  l'organe  et  qu'on  le 
suspende  quelque  temps  en  l'air^  on  voit  ruisseler  du  sang 
noir,  et  le  poids  du  viscère  peut,  en  quelques  heures,  dimi- 
nuer de  plusieurs  centaines  de  grammes.  Dans  ces  cas  aussi, 
comme  il  n'y  a  point  eu  hypernutrition,  la  capsule  fibreuse 
ne  s'est  point  agrandie,  et  l'augmentation  de  volume  a  dû  se 
faire  dans  les  limites  étroites  de  son  extensibilité;  il  en  ré- 
sulte que  le  foie  prend  une  forme  globuleuse  et  que  son  bord 
s'arrondit.  Le  palper,  à  travers  la  paroi  abdominale,  fait  très- 
bien  reconnaître  cette  disposition.  Dans  ce  cas  encore,  il  y  a 
toujours  un  peu  de  douleur.  Les  saignées,  le  repos,  diminuent 
sensiblement  cette  hypertrophie  par  congestion. 

Quand  on  trouve,  chez  un  individu  décidément  phthisique, 
une  augmentation  du  volume  du  foie,  on  ne  peut  guère  penser 
qu'à  un  état  graisseux.  Dans  ce  cas  d'ailleurs,  la  tumeur  est 
régulière,  indolente,  à  bord  un  peu  mousse;  il  est  rare 
qu'elle  descende  beaucoup  au-dessous  des  côtes;  cette  lésion 
est  plus  commune  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

Lorsque,  en  l'absence  de  toutes  les  circonstances  précé- 
dentes, on  trouve  le  foie  développé  et  qu'il  existe  un  léger 
degré  d'ascite,  on  doit  croire  à  une  cirrhose  commençante, 
Vhépatite  simple  aiguë  que  l'on  observe  dans  nos  climats, 
V hépatite  aiguë  grave  el  Vhépatite  chronique  des  pays  chauds, 
produisent  aussi  une  augmentation  de  volume  du  foie  (1). 
Celle-ci,  outre  les  caractères  physiques  que  nous  avons  signa- 
lés, présente  des  phénomènes  de  douleur  et  de  fièvre  que  l'on 
n/observe  pas  dans  les  cas  précédents;  il  y  a  douleur  plus  ou 
moins  vive,  ictère  intense,  quelquefois  permanent,  et  souvent 
formation  d'abcès.  Ici,  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
démontrent  très-clairement  que  toute  la  maladie  siège  dans 

(1)  J.  L.  Rouis,  Recherches  sur  les  suppurations  endémiques  du  foie, 
Paris,  J860. 
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Torgane  hépatique  et  qu'elle  n'a  pas  son  point  do  départ  dans 
des  organes  éloignés,  comme  dans  les  cas  cités  plus  haut. 

Pour  rendre  cette  énumération  aussi  complète  que  possible, 
n'oublions  pas  que  le  foie  peut  être  abaissé  par  suite  d'une 
péritonite  s  us- hépatique^  qui  aurait  donné  lieu  à  un  abcès,  ou 
plutôt  à  un  kyste  purulent,  silué  entre  la  face  supérieure  du 
foie  et  la  face  inférieure  du  diaphragme. 

Le  cancer  du  foie,  qui  est  fort  ordinairement  de  nature 
encéphaloïde,  forme  souvent  tumeur  dans  Thypochondre  et 
dans  le  flanc  droit.  Ces  régions  sont  plus  soulevées  que  dans 
les  cas  précédents;  on  sent  aussi  que  l'organe  est  plus  dur, 
plus  pesant,  plus  mat  ;  il  y  a  douleur,  irrégularité,  bosselures 
de  Torgane.  Quand  le  cancer  est  en  masses  disséminées,  il 
forme  des  tumeurs  distinctes,  déprimées  en  cupule  à  leur 
centre;  nous  avons  entendu  souvent  M.  Barth  insister  sur  ce 
caractère  qui  est  véritablement  pathognomonique.  Ascite, 
ictère  intense,  permanent.  Tous  ces  caractères,  en  l'absence 
de  la  cause  paludéenne,  d'une  maladie  du  cœur,  etc.,  ne 
peuvent  guère  laisser  de  doute  sur  un  cancer  du  foie.  11  faut 
ajouter  les  caractères  rationnels,  tirés  de  Télat  cachectique  et 
de  l'apparence  de  maladie  organique,  présentés  parle  malade. 

Les  kystes  accpiuiiocy.^tiqiies  du  foie  se  diagnostiquent 
par  exclusion,  et  seulement  quand  ils  ont  un  dévelo[)pement 
moyen.  Un  kyste  du  volume  du  poing,  par  exemple,  ne  peut 
guère  être  reconnu,  même  lorsqu'il  forme  une  tumeur  appré- 
ciable à  la  main;  en  effet,  cette  tumeur  est  souvent  irrégu- 
lière, très-dure  et  sans  frémissement;  on  peut  la  prendre 
pour  une  masse  cancéreuse,  un  abcès,  une  tumeur  étrangère 
au  foie.  Trop  volumineuse,  elle  remplit  l'abdomen  et  forme 
une  masse  fluctuante,  qui  en  impose  pour  une  ascite  ou  un 
kyste  de  l'ovaire.  On  ne  peut  donc  soupçonner  ce  genre  de 
lésion,  que  quand  la  masse  est  d'un  volume  moyen,  delà 
grosseur  de  la  tête  d'un  enfant  à  terme,  par  exemple.  Alors 
on  sent  une  masse  plus  ou  moins  irrégulière,  mais  assez 
décidément  sphérique,  plus  ou  moins  manifestement  fluc- 
tuante ;  cette  masse  s'est  développée  lentement,  elle  s'est 
accrue  de  haut  en  bas,  elle  tient  fortement  au  foie  ;  et  quant 
à  celui-ci,  il  n'est  pas  sensiblement  hypertrophié,  du  moins 
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son  bord  est  peu  ou  point  descendu  ;  la  tumeur  n^est  pas  dou- 
loureuse; elle  donne  quelquefois,  mais  très-rarement,  le  fré- 
missement hydatique.  11  n'y  a  d'ailleurs,  pendant  longtemps, 
aucun  trouble  notable  de  la  santé  ;  il  n'y  a  pas  d  aniécédents 
de  fièvres  intermiltentes,  d'hépatite,  etc.  Enfin,  absence  d'ac- 
cidents du  côté  des  reins,  de  Tintestin.  Aucun  âge  n'est 
exempt  de  cette  affection.  Souvent  ces  tumeurs  s'ouvrent  à 
travers  la  paroi  abdominale,  dans  le  poumon,  l'intestin;  et 
les  malades  indiquent  qu'ils  ont  rendu  une  grande  quantité  de 
liquide  séreux  ou  purulent,  avec  des  fragments  membra- 
neux, etc.  Souvent  il  reste  à  la  paroi  abdominale  des  fistules, 
qui  donnent  quelquefois  passage  à  des  membranes  d'hyda- 
tides  dans  lesquelles  on  retrouve  des  crochets  d'échinoco- 
ques,  etc.,  etc. 

La  dilalation  do  la  vésicule  biliaire  forme  aussi,  dit-On, 

des  tumeurs  dans  Thypochondre  droit.  Nous  ne  savons  pas 
si  Ton  a  jamais  senti  et  diagnostiqué  ces  tumeurs  ;  cela  nous 
paraît  au  moins  fort  difficile.  Nous  nous  abstiendrons,  jus- 
qu'à plus  ample  informé,  d'indiquer  les  caractères  qui  ont 
été  donnés  et  qui  sont  plus  théoriques  que  pratiques.  Si  la 
vésicule  contenait  des  calculs  biliaire.*!,  pourrait-on  en  sentir 
la  collision^  à  l'aide  de  la  percussion,  ainsi  que  l'a  dit  Martin 
Selon  ? 

La  rate  n'oiTre  qu'une  seule  espèce  de  tumeur  vraiment 
importante,  c'est  celle  qui  est  formée  par  l'hypertraphie  de 
son  parenchyme. 

Rien  de  plus  facile  que  d'établir  le  diagnostic  de  ce  genre 
de  tumeur,  d'après  son  siège,  son  volume,  sa  mobilité  et  les  cir- 
constances au  milieu  desquelles  elle  se  développe  (fièvres  inter- 
mittentes). Aussi  ne  nous  arrêtons-nous  pas  sur  ce  sujet. 

Le  péritoine  a  aus.4  des  tumeurs  qui  lui  sont  propres.  Tels 
sont  les  cancers,  les  tubercules  et  les  brides  formées  par  l'é- 
piploon  ;  en  outre,  la  péritonite  donne  lieu  à  la  formation  de 
tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  résultantde  l'agglutina- 
tion des  intestins;  enfin  on  y  observe  des  hématocèles. 

Dans  la  péritooite  chronique  le  grand  épiploon  se  rac- 
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coiircit  fréquemment,  se  roule  sur  lui-même  et  forme  une 
bride,  assez  ordinairement  transversale,  qui  occupe  la  région 
sus-ombilicaie.  Lorsqu'on  constate  ce  phénomène,  en  même 
temps  que  du  météorisme  et  un  peu  d'ascite,  en  même  temps 
que  de  la  diarrhée,  des  douleurs  et  une  fièvre  continue  avec 
exacerbation  le  soir,  on  doit  penser  à  une  péritonite  chro- 
nique. 

Cette  même  maladie  donne  aussi  lieu  à  Tagglulination 
des  intestins,  et  Ton  constate  alors,  avec  les  accidents  précé- 
dents :  une  induration  irrégulière  de  l'abdomen,  particulière- 
ment au  niveau  de  Tombilic  ;  des  bosselures,  des  dépressions 
se  manifestent  ;  il  n'y  a  pas  de  limites  bien  ariêtées  autour  de 
la  partie  où  siège  Tinduration  ;  enfin,  malgré  leur  apparence 
de  corps  solides,  ces  parties  donnent  une  sonorité  qui  exclut 
ridée  d'une  masse  véritablement  pleine.  Cette  affection  est 
commune  chez  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux,  surtout 
vers  Tâge  de  quinze  à  trente  ans.  La  marche  de  l'affection 
est  lente  ;  l'agglutination  des  infestins  se  faisant  progressive- 
ment, et  les  dépôts  plastiques  augmentant  sans  cesse,  l'abdo- 
men grossit  peu  à  peu;  quand  cela  a  lieu  chez  des  femmes, 
elles  croient  être  enceintes  ;  des  vomissements  fréquents,  un 
malaise  continuel,  la  suppression  habituelle  des  règles,  con- 
courent encore  à  l'illusion. 

Les  tisbcrcMies  du  iiiésontère  donnent  aussi  lieu  à  la 
formation  de  tumeurs  de  l'abdomen  ;  c'est  surtout  chez  les 
enfants  que  cette  lésion  se  développe  ;  mais  il  est  rare  qu'on 
puisse  les  constater,  car  il  y  a  presque  toujours  simultané- 
ment une  tympanite  ou  une  ascite,  qui  s'opposent  à  toute 
exploration.  Dans  le  cas  où  l'examen  est  possible,  on  trouve 
des  tumeurs  multiples,  rarement  volumineuses,  indolentes, 
occupant  la  partie  moyenne  de  l'abdomen.  Accidents  géné- 
raux indiquant  une  atteinte  profonde  à  la  nutrition  ;  colliqua- 
tion,  maïasme,  tumeurs  au  col  et  dans  tous  les  ganglions 
superficiels. 

Nous  ne  savons  pas  si  l'on  a  jamais  rencontré  des  tumeurs 
squirrheuses  dans  le  péritoine,  mais  on  y  voit  fréquemment 
des  masses  encéphaloïdes  et  du  cancer  colloïde.  Les  masses 
colloïdes  sont  ordinairement  petites,  disséminées  dans  tout 
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le  péritoine,  sur  Tépiploon  et  les  intestins,  et  jamais  en 
masses  assez  considérables  pour  former  des  tumeurs  appré- 
ciables à  la  palpation.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  Tencé- 
phaioïdc  du  pcricoinc.  Il  forme  des  masses  multiples,  dures, 
inégales,  bosselées  ;  libres  d'abord^  elles  ne  tardent  pas  à 
adhérer  et  à  se  fixer  dans  quelque  point.  Un  caractère  qui 
aide  beaucoup  au  diagnostic^  c'est  la  multiplicité  des  tu- 
meurs ;  quelques-unes  sont  des  cancers^  d'autres  des  gan- 
glions engorgés  consécutivement;  souvent  ascite,  résultant 
d'une  subinilammation.  Tant  que  les  tumeurs  sont  petites 
il  y  a  difficulté  de  diagnostic.  Mais  elles  deviennent  quelque- 
fois volumineuses  comme  la  tête  d'un  enfant  à  terme,  et  alors 
il  n'y  a  presque  plus  d'erreur  possible.  La  concomitance  de  lé- 
sions du  même  genre,  placées  à  Textérieur,  lève  tous  les  doutes. 
Un  malade  de  vingt-cinq  ans^  couché  dans  notre  service,  à 
l'hôpital  Beaujon,  portait  dans  Tabdomen,  qui  était  extrême- 
ment développé,  plusieurs  tumeurs  dures,  mates,  irréguiières, 
dont  Tune  était  du  volume  de  la  tête  d'un  enfant  au  moment 
de  la  naissance;  il  y  avait  un  peu  d'ascite,  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs,  une  maigreur  extrême.  Ce  malade  avait 
subi,  il  y  avait  quelques  années,  l'extirpation  d'un  œil  affecté 
d'encéphaloïde.  Nous  croyons  qu'on  pouvait  légitimement 
considérer  les  tumeurs  de  l'abdomen  comme  de  nature  encé- 
phaloïde  aussi.  A  ces  tumeurs^  en  effet,  conviennent  les 
caractères  qu'on  observait  :  jeunesse  (rencéphaloïde  est  très- 
commun  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens),  volume  énorme 
des  tumeurs,  accroissement  rapide,  multiplicité,  lésion  encé- 
phaloïde  ayant  frappé  un  autre  organe. 

Les  reins  sont  le  point  de  départ  de  quelques  tumeurs  ;  on 
y  observe,  en  particulier,  Thydronéphrose  et  la  pyélite  cal- 
culeuse  ;  enfin  le  rein  peut  être  mobile,  soit  à  l'étal  sain,  soit 
à  rélat  pathologique.  La  présence  de  la  tumeur  dans  la  région 
lombaire  et  au-dessous  du  foie  ou  de  la  rate,  les  troubles  dans 
la  sécrétion  urinaire,  et  l'absence  d'accidents  du  côté  des  au- 
tres viscères  abdominaux,  sont  les  principaux  caractères  qui 
établissent  qu'on  a  affaire  à  une  lésion  des  reins. 

L'iiydroiiéphi-osc  OU  dilatation  des  reins  par  accumula- 
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tion  d'un  liquide  séreux,  qui  n'est  pas  le  produit  d'une  in- 
flammation^ forme  une  tumeur  qui  se  développe  lentement  et 
sans  douleur,  ou  à  peu  près  sans  douleur.  Elle  occupe  la  ré- 
gion rénale  et  fait  saillir  la  paroi  abdominale  posiérieure;  en 
avant,  on  la  sent  quand  elle  a  un  volume  un  peu  fort;  elle 
est  arrondie,  régulière,  dure,  indolente.  Elle  prend  quelque- 
fois un  tel  volume,  qu'elle  simule  un  kysie  de  l'ovaire  ou 
une  grossesse.  Pas  de  dérangement  dans  la  sécrétion  urinaire. 

La  pyéBife  donne  lieu  à  une  tumeur  qui,  outre  les  symp- 
tômes qui  lui  sont  communs  avec  l'affection  précédente,  offre 
comme  caractères  distinctifs  les  phénomènes  suivants  :  des 
douleurs  lombaires  et  abdominales  plus  ou  moins  vives,  des 
accès  de  colique  néphrétique  et  des  urines  purulentes.  Quoi- 
que la  tumeur  dépende  d'une  oblitération  de  l'uretère,  on  ne 
s'étonnera  pas  de  la  présence  du  pus  dans  l'urine  ;  l'oblitéra- 
tion n'est  pas  absolue  et  permanenie;  elle  est  déterminée 
par  des  calculs  qui  tombent  sur  Tembouchure  du  bassinet, 
mais  qui  peuvent  être  momentanément  déplacés;  des  quan- 
tités plus  ou  moins  considérables  de  pus  ou  d'urine  puru- 
lente peuvent  donc  descendre  dans  la  vessie.  On  perçoit  aussi, 
dansées  cas,  du  gargouillement  et  du  tintement  métallique, 
lorsque  des  gaz  se  mêlent  au  liquide  contenu  dans  la  tumeur. 
Notons  encore  que  la  pyélite,  comme  la  néphrite,  s'accom- 
pagne d'accidents  du  côté  de  la  moelle,  et  d'un  affaiblisse- 
ment des  membres,  qui  simule  la  paraplégie.  Chez  les  vieil- 
lards elle  détermine  fréquemment  de  la  fièvre  et  des  accidents 
typhoïdes  ou  adynaraiques. 

Les  reins  peuvent  devenir  motoiies.  Enveloppés  par  le  pé- 
ritoine et  fixés  seulement  par  un  pédicule  vasculaire,  ils  pren- 
nent, dans  l'abdomen,  des  positions  variables.  On  voit  des 
reins  mobiles  parfaitement  sains  ;  d'autres,  au  contraire,  con- 
tiennent des  calculs,  qui  sont  peut-être  un  résultat  de  la  mobi- 
lité de  Torgane.  En  général,  il  n'y  a  qu'un  rein  déplacé,  l'autre 
demeurant  dans  sa  situation  naturelle  ;  très-ordinairement, 
c'est  le  rein  droit  qui  a  quitté  sa  position  habituelle.  La  tu- 
meur est  indépendante  du  foie;  elle  est  d'un  volume  peu 
considérable  et  allongée  verticalement;  l'intestin  est  situé 
au-devant  d'elle;  elle  est  Irès-mobile  et  paraît  privée  d'adhé- 
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rences.  Phénomènes  physiologiques  en  rappoit  avec  les 
fonctions  urinaires  et  étrangers  à  Tintestin^  au  foie,  etc. 

Les  lumeurs  dont  Vutérus  est  le  sie'ge  sont  :  le  cancer,  les 
corps  fibreux,  rhydrométrie  et  la  physométrie.  Les  douleurs 
lombaires,  inguinales  et  fémorales,  l'existence  de  sécrétions 
anormales,  qui  s'écoulent  par  le  vagin,  les  dérangements  de 
la  menstruation,  les  modifications  dans  le  volume,  la  forme, 
la  situation  de  l'utérus,  appréciables  parle  toucher,  enfin  les 
accidents  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  sont  les  sources 
du  diagnostic. 

Nous  avons,  en  énumérant  les  caractères  précédents,  indi- 
qué les  éléments  à  Taide  desquels  on  peut  arriver  au  dia- 
gnostic ;  insister  sur  Tétude  de  chacune  de  ces  lumeurs  serait 
empiéter  sur  le  domaine  de  la  pathologie  descriptive. 

Mais  nous  croyons  devoir  donner  quelques  détails  sur  une 
affection  qui,  depuis  quelques  années,  fixe,  avec  juste  raison, 
Tattention  des  praticiens  ;  nous  voulons  parler  de  Vhémato- 
cèle  rétro-utérine. 

C'est  à  M.  le  professeur  Nélaton  que  l'on  doit  Theureuse 
dénomination  de  cette  maladie. 

L'hémorrhagie  rétro- utérine  se  manifeste  principalement 
chez  les  femmes  de  vingt-cinq  à  trente  ans.  Elle  reconnaît 
pour  cause  immédiate,  la  fluxion  sanguine  qui  se  manifeste 
dans  les  organes  génitaux  profonds,  au  moment  des  règles 
{hémorrhagie  rétro-utérine  cataméniale  Trousseau),  ou  seule- 
ment au  moment  de  l'excitation  sexuelle,  ainsi  que  l'a  établi 
M.  A.  Voisin  (1).  Le  sang  s'épanche  dans  la  partie  inférieure 
de  la  cavité  du  péritoine,  dans  le  cul-de-sac  situé  entre  l'uté- 
rus et  le  rectum,  en  arrière  des  ligaments  larges.  Par  excep- 
tion, ce  liquide  peut  s'accumuler  entre  l'utérus  et  la  vessie; 
mais  il  n'est  pas  encore  démontré  que  l'hémorrhagie  puisse 
être  sous-péritonéale.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le 
point  d'origine  de  l'hémorrhagie.  Ainsi,  on  l'attribue  à  une 
exhalation  sanguine  du  péritoine  (Tardieu),  à  la  rupture  d'une 


(1)  De  l'hématoccle  rétro-utérine.  Paris,  1860. 
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vésicule  de  de  Graaf  (Nélaton,  Laugier),  à  une  hémorrhagie 
de  la  trompe  utérine  (Trousseau),  à  la  rupture  des  veines  ova- 
riques  (Richel),  au  reflux,  par  les  trompes,  du  sang  exhalé 
par  la  surface  interne  de  l'utérus  (Bernutz),  etc.  Enfin  on  a 
noté,  comme  causes  occasionnelles,  les  coups,  les  chutes,  les 
violences  extérieures,  le  coït  pendant  les  règles;  et  même 
toute  excitation  génitale,  en  dehors  de  la  menstruation 
(A*  Voisin). 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  sont  les  suivants  :  Début 
lent  ou  brusque  ;  douleur  sourde,  ou  vive  et  subite,  dans  l'hypo- 
gastre,  s'étendant  aux  lombes,  aux  aines,  aux  cuisses  ;  frissons, 
syncopes,  vomissements,  faiblesse  et  accélération  du  pouls  ; 
décoloration  de  la  peau;  ces  derniers  symptômes  sont  perma- 
nents, ou  bien  ils  se  représentent,  à  plusieurs  reprises,  dans 
le  cours  de  l'affection.  Pesanteur  dans  le  bassin  ;  difficulté  de  la 
miction  ou  de  la  défécation;  pneumatose  intestinale  (Voisin). 
Quelquefois  phénomènes  dysentériques;  troubles  de  la  mens- 
truation, comme  dysménorr  hée  ou  ménorrhagie,  soit  au  mo- 
ment où  se  forme  Thématocèie,  soit  aux  époques  menstruelles 
.  antérieures.  Le  plus  souvent,  hémori  hagies  utérines  et  évacua- 
tions de  caillots,  lorsque  Thématocèle  se  produit.  Formation 
lente  ou  rapided'une  tumeur  hypogastrique,  remontant  jusqu'à 
l'ombilic,  et  quelquefois  plus  haut,S!tuée  lep'us  ordinairement 
du  côté  droit,  et  présentant  son  plus  grand  développement  au 
début  de  la  maladie;  ce  n'est  que  par  exception  (Voisin,  Gal- 
lard)  qu'elle  s'accroît  aux  époques  menstruelles  suivantes. 
Suivant  le  siège  de  la  tumeur  hématique,  l'utérus  est  élevé, 
abaissé,  dévié  latéralementou  dans  le  sens  antéro-postérieur; 
et  la  position  du  col  utérin  indique,  presque  toujours,  une 
situation  inverse  du  corps  de  l'organe.  Par  le  toucher  vaginal 
ou  rectal,  on  constate  le  déplacement  de  Tutérus  et  la 
présence  d'une  tiimeur,  soit  sur  les  parlies  latérales  du  vagin, 
soit  entre  cet  organe  et  le  rectum.  Cette  tumeur  n'a  pas  une 
marche  progressive,  comme  on  pourr  ait  le  croire  :  ayant  ac- 
quis, à  son  début,  le  plus  grand  développement  possible,  elle 
tend  ensuite  à  disparaître;  et  M.  A.  Voisin  a  signalé,  d'une 
manière  toute  particulière,  le  retrait  rapide  qu  elle  éprouve 
à  chaque  période  menstruelle.  On  devra  remarquer  surtout 
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un  fait  important,  et  bien  propre  à  éclairer  le  diagnostic, 
dans  les  hématocèles  rétro-utérines  :  c'est  qu'elles  sont  fluc- 
tuantes à  leur  début  (tumeurs  fluctuantes  du  petit  hassi7i,  Ré- 
camier,  Bourdon);  et  cette  fluctuation  peut  être  perçue,  non- 
seulement  dans  la  tumeur  vaginale,  mais  encore  de  celle-ci  à 
la  tumeur  hypogastrique  (Voisin).  Enfin,  et  comme  s'il  ne  de- 
vait rien  manquer  à  la  physiologie  pathologique  de  ces  tu- 
meurs, on  a  constaté  qu'elles  s'indurent,  qu'elles  deviennent 
solides,  qu'elles  présentent  des  bosselures,  à  mesure  que  le 
sang  dont  elles  sont  formées  se  coagule  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Elles  tendent  donc  à  une  résorption  spontanée;  mais 
cependant  on  en  a  vu  s'ouvrir  dans  le  rectum,  le  vagin,  le  pé- 
ritoine même,  ou  donner  lieu  à  la  formation  de  phlegmons. 

La  durée  de  ces  tumeurs  est  de  un  à  huit  mois. 

Nous  avons  dit  qu'on  observait,  au  début,  des  accidents 
généraux,  tels  que  :  frisson,  fièvre,  pouls  petit,  fréquent,  à  120, 
vomissements;  en  un  mot,  des  accidents  abdominaux;  ces 
symptômes  se  représentent,  à  plusieurs  reprises,  dans  le  cours 
delà  maladie.  On  les  a  considérés  comme  les  effets  d'une  pé- 
ritonite hémorrhagique. 

De  toutes  les  conclusions  intéressantes  contenues  dans  les 
ouvrages  de  M.  Voisin,  c'est  la  seule  que  nous  ne  puissions  pas 
adopter.  Ces  accidents  nous  paraissent  être  simplement  des 
phénomènes  à'hémorrhagie,  et  non  des  phénomènes  de  péri- 
tonite. Chez  quatre  malades  que  nous  avons  observées,  il  ne 
s'est  jamais  manifesté  le  moindre  accident  qui  ait  pu  nous  faire 
penser  un  seul  instant  à  une  péritonite.  Ne  sait-on  pas  d'ail- 
leurs, depuis  J.  L.  Petit,  que  les  épanchements  de  sang  dans 
l'abdomen  n'ont  pas  les  mêmes  effets  irritants  que  les  épanche- 
mentsdesliquides  intestinaux,  delà  bile,de  l'urine, du  pus,  etc.? 

Comme  nous  ne  nous  occupons  pas  ici  des  maladies  des 
organes  génitaux,  nous  renvoyons,  pour  le  diagnostic  diffé- 
rentiel, à  l'excellent  ouvrage  de  M.  le  docteur  A.  Voisin,  dont 
nous  avons  extrait  tous  les  détails  qui  précèdent  (1). 

(1)  Consulter  aussi  Viguès,  Thèse.  Paris,  1850.  —  Prost,  TA^se.  Paris,  1854. 
—  Tardieu,  Annales  d'hygiène.  Paris,  1854,  t.  II,  p.  157.  —  Fenerly,  Ceslan, 
Thèses.  Vârïs,  1855.—  Engelhardt,  Thèse.  Strasbourg,  185G.  —  Gallardo,  Thèse. 
l'aris,  1856.  —  Pucch,  Thèse.  Montpellier,  1858.  —  Id.  Paris,  1861. 
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Les  affections  des  ligaments  larges  et  de  Vovaire  donnent 
aussi  lieu  à  des  tumeurs. 

Si  une  fenniïie^  peu  de  temps  après  raccouchement,  pré- 
sente une  tumeur  aiguë,  douloureuse,  dans  un  des  côtés  de 
l'hypogastre,  on  songera  de  suite  à  un  pîiiegmon  du  liga- 
ment large  OU  à  une  ovarite.  Ces  tumcurs  sont  d'une  con- 
sistance moyenne,  mates,  douloureuses,  à  contours  peu  ar- 
rêtes, pâteux;  elles  sont  peu  mobiles,  elles  remontent  de  bas 
en  haut  en  se  développant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent 
qu'elles  descendent  sur  le  côté  de  Tuléi  us  et  du  vagin. 

Rappelons  pour  mémoire  la  grossesse  exira-uCéi  ine. 

Le  tissu  cellulaire  de  Tabdomen  est  souvent  aussi  le  point  de 
départ  de  lésions  qui  forment  tumeur;  des  kystes  hyda- 
tNluaes,  des  corp«  fliireiix  OU  filsro-pSastkîues,  des  plaieg- 

iiiosïs  sont  les  affections  les  plus  ordinaires  de  ce  tissu.  Les 
premières  sont  rares  et  exceptionnelles,  le  phlegmon  seul 
est  commun;  aussi  ne  nous  occuperons-nous  que  de  ceUe 
affection. 

On  voit  naître  les  phlegmons  du  tissu  cellulaire,  dans  les 
fosses  iliaques,  dans  les  ligaments  larges  et  dans  l'excavation 
du  petit  bassin. 

Les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  sont  bien  plus  com- 
muns à  droite  qu'à  gauche;  rarement  primitifs,  ils  recon- 
naissent presque  toujours  pour  cause  une  affection  du  cœcum 
ou  de  son  appendice  (pérityphlite)  ;  des  lésions  analogues  du 
côlon  descendant  produisent  aussi,  mais  bien  plus  rarement, 
un  phlegmon  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Dans  ces  deux  cas,  le  phlegmon  est  sous-pérîtonéal  et  pré- 
sente les  caractères  suivants  ;  tumeur  pâteuse,  molle,  mal 
limitée,  douloureuse,  sourde  à  la  percussion;  la  masse  ne 
paraît  pas  descendre  dans  le  bassin,  souvent,  au  contraire,  elle 
remonte  sur  le  trajet  du  côlon  ascendant.  Cette  tumeur  est 
bien  arrondie,  superficielle,  et  quelquefois  la  paroi  abdomi- 
nale semble  faire  corps  avec  elle.  11  y  a  toujours  des  troubles 
plus  ou  moins  considérables  du  côté  des  fonctions  intestinales, 
tels  que  diarrhée  et  constipation,  vomissements;  et,  si  l'on  re- 
monte à  l'étiologie,  on  reconnaît  que  l'affection  a,  presque 
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toujours^  été  précédée  de  symptômes  de  la  même  nature.  Nous 
avons  vu  une  fois  cette  atfection  compliquée  d'un  ictère,  dont 
l'origine  s'expliquerait  peut-être  par  la  propagation  de  Tin- 
flammation  le  long  du  côlon,  ou  du  tissu  cellulaire  sous-pé- 
ritonéal  de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen. 

Quand  le  phlegmon  est  sous-aponévrotique ,  la  tumeur  est 
plate,  étalée,  profonde,  elle  se  perd  en  haut  vers  la  colonne 
vertébrale,  en  bas  au-dessous  du  ligament  de  Fallope;  il  y  a 
presque  toujours  rétraction  de  la  cuisse;  on  ne  tarde  pas  à 
voir  de  la  fluctuation  se  manifester  à  la  partie  externe  de  la 
région  inguinale. 

Le  psoïtiSy  les  abcès  par  congestion  de  la  colonne  lombaire 
ne  sont  que  des  cas  particuliers  du  phlegmon  que  nous  dé- 
crivons. 

La  marche  de  ces  tumeurs  fournit  d'excellents  signes  dia- 
gnosti^jues.  Dans  le  premier  cas,  lesaccidents  marchent  rapide- 
ment, s'accompagnent  de  fièvre,  la  tumeur  est  très-doulou- 
reuse; petite  d'abord,  elle  grossit  rapidement  et  provoque  de 
la  tuméfaction,  de  Tempàtement,  del'érythème  même  de  la 
paroi  abdominale;  tous  les  mouvements  sont  gênés  et  dou- 
loureux; puis  des  battements  dans  la  tumeur,  des  frissons, 
annoncent  la  suppuration;  bientôt  la  tumeur  s'approche  de  la 
peau,  et  l'on  sent  de  la  fluctuation;  ou  bien  elle  diminue  ra- 
pidement en  s'ouvrant  dans  l'intestin,  dans  le  vagin,  la  ves- 
sie, etc.  Quelquefois  les  malades  ne  s'aperçoivent  pas  de  l'éva- 
cuation du  pus  par  ces  voies;  il  faut  donc  toujours  surveiller 
les  excrétions,  quand  on  peut  craindre  l'existence  d'un  phleg- 
mon decette  espèce.  Si  l'affection  est  chronique,  elle  marche 
d'une  manière  progressive  et  s'accroît  comme  les  abcès  froids. 

Les  phîoganoais  des  lîgamentîi^  largrs  naissent  dans  les 
mêmes  circonstances  que  l'ovarite  et  en  présentent  les  carac- 
tères. Accouchement  récent,  douleurs  dans  Thypogastre,  tu- 
meur irrégulière,  ordiuciirement  assez  volumineuse,  plon- 
geant dans  le  bassin,  occupant  un  des  côtés  de  la  ligne  mé- 
diane; marche  rapide;  suppuration,  terminaison  comme 
dans  les  cas  précédents. 

Bien  plus  redoutable  que  les  précédents,  le  piiicgmon  du 
tissu  cciimiisire  du  bassin  reste  cependant  bien  plus  long- 
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temps  caché  à  l'observation  ;  en  effet,  il  ne  forme  une  tumeur 
que  quand  il  s'accompagne  d'inflammation  des  ligaments 
larges  ou  du  tissu  cellulaire  des  fosses  iliaques.  Il  survient  à 
la  suite  des  couches,  dans  les  maladies  du  rectum^  de  la  vessie, 
de  la  prostate,  dans  les  cas  de  déchirure  de  Turètre^  d'in- 
filtration urineuse,  dans  les  opérations  pratiquées  sur  le  rec- 
tum et  le  bas-fond  de  la  vessie;  on  se  tiendra  donc,  dans  ces 
circonstances,  toujours  en  garde  contre  le  développement 
d'une  semblable  complication.  Le  toucher  rectal  ou  vaginal 
sera  le  meilleur  moyen  de  faire  reconnaître  l'existence  de  la 
tumeur,  son  siège  et  son  étendue.  On  sent  alors  dans  un  point 
du  pourtour  du  bassin,  autour  du  rectum,  de  l'utérus  ou  du 
vagin,  une  tumeur  dure,  chaude,  douloureuse  à  la  presï^ion  ; 
la  miction  et  la  défécation  sont  plus  ou  moins  compromises. 
Quand  la  tumeur  remonte  jusqu'au  détroit  supérieur  du 
bassin,  on  en  sent  l'extrémité  supérieure,  et  Ton  s'aperçoit 
facilement,  par  son  siège,  par  les  mouvements  qui  se  com- 
muniquent facilement  de  ce  poiîit  à  celui  qu'on  a  senti  par  le 
vagin  ou  le  rectum,  qu'on  n'a  affaire  qu'à  une  seule  et  même 
masse.  —  La  marche  est  celle  des  phlegmons  ordinaires. 

M.  Gosselin  a  étudié  avec  soin  une  forme  particulière  d'in- 
flammation du  tissu  cellulaire  du  bassin,  le  pisit-gmon  péri- 
utérin;  et  M.  le  docteur  Gallard,  en  a  donné  une  bonne  des- 
cription (1). 

Tous  les  phlegmons  des  annexes  de  Tutérus,  dit  M.  Gosselin, 
ne  reconnaissent  pas  nécessairement  l'accouchement  pour 
cause.  Quelques-uns  naissent  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  et 
c'est  à  ceux-là  que  convient  le  nom  de  phlegmons  péri-utérins. 
Les  inflammations  de  cette  nature  sont  toujours  aiguës,  selon 
M.  Gallard  ;  elles  ne  se  terminent  presque  jamais  parsuppura- 
tion,  mais  la  résolution  en  est  souvent  incomplète  ;  aussi 
tendent-elles,  soit  à  récidiver,  soit  à  se  perpétuer  à  letat  chro- 
nique. La  masse  de  la  tumeur  est  accolée  à  l'un  des  côtés  de 
l'utérus,  et  bien  des  auteurs  Tout  prise  pour  un  engorgement 
partiel  de  cet  organe.  Nous  renvoyons  à  la  thèse  de  M.  Gallard 
pour  le  diagnostic  assez  facile  de  ce  genre  de  tumeur. 


(1)  Thèse,  Paris.  1855. 
Racle.  3*  édit. 
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Des  anévrysnies  peuvent  se  développer  dans  l'abdomen  et 
former  tumeur.  Le  diagnostic  est  très-facile,  en  raison  des 
battements  et  des  mouvements  d'expansion  de  la  tumeur.  Ce- 
pendant on  ne  s'en  laissera  pas  imposer  par  les  battements 
nerveux  et  par  les  mouvements  que  des  artères  saines  peuvent 
communiquer  au  foie,  à  divers  organes  plus  ou  moins  sains, 
ou  à  des  tumeurs  anormales.  Nous  insisterons  sur  ces  points 
en  traitant  des  mouvements  perçus  dans  l'abdomen.  (Voy, 
plus  bas.) 

Nous  sommes  loin  d'avoir  épuisé  la  liste  des  tumeurs  de  I 
Tabdomen  ;  nous  pourrions  en  citer  encore  un  grand  nombre,  ij 
mais  nous  avons  voulu  indiquer  les  plus  communes^  celles  3 
dont  la  clinique  offre  le  plus  d'exemples.  Il  nous  paraît 
inutile  de  décrire  maintenant  celles  qui  sont  très-rares, 
et  par  conséquent  exceptionnelles,  d'abord  parce  qu'on  n'aura 
que  très-peu  d'occasions  de  les  observer,  ensuite  parce  que  les 
signes  en  sont  très-incertains,  considérés  d'une  manière  gé- 
nérale; et  qu'enfin,  dans  les  cas  particuliers,  le  diagnostic 
ressortira  surtout  des  conditions  tout  à  fait  spéciales  dans 
lesquelles  le  mal  se  sera  développé. 

A  quoi  bon,  en  effet,  exposer  les  prétendus  signes  des  tu- 
meurs gazeuses  qui  se  sont  montrées,  à  de  rares  intervalles, 
dans  le  foie;  ceux  des  abcès  de  la  vésicule  biliaire,  des  hémor- 
rhagies  ou  tumeurs  hémaliques  du  foie,  des  corps  étrangers  de 
Vestomac,  des  tumeurs  du  pancréas,  des  calculs  intestinaux  (i)? 

XIII.  —  DES  MOUVEMENTS  DANS  l' ABDOMEN,  PULSATIONS  ABDOMINALES. 

La  palpation  fait  encore  percevoir  des  mouvements  dans  Tab- 
domen.  Les  principaux  sont  lès  pulsations  abdominales  et  les 
mouvements  actifs  et  passifs  du  fœtus.  L'étude  de  ces  derniers  ' 
appartient  spécialement  à  l'art  des  accouchements,  nous  les 
laisserons  donc  de  côté. 

En  appliquant  la  main  sur  la  paroi  abdominale,  on  peut  sen- 
tir des  battements  analogues  à  ceux  des  anévrysmes.  Ces  bat- 


(1)  CoDSultei-  la  Thèse  intéressante  de  M.  le  docteur  Pénard,  sur  les  tu- 
meurs de  Vahdomen.  Paris,  1848. 
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temenis  sont  dus  à  trois  causes  différentes  :  1°  à  des  anevrvs- 
mes  véritables  ;  2°  à  la  transmission  des  battements  de  l'aorte 
ou  de  ses  grosses  branches,  par  des  tumeurs  ou  des  parties  so- 
lides; 3^  à  des  battements  spasmodiques  ou  nerveux  des  ar- 
tères. Ce  dernier  accident^  en  raison  de  sa  singularité^  mérite 
de  fixer  notre  attention. 

Pulsations  abdominales.  Battements  épigastriques,  —  Cet  ac- 
cident s'observe  à  peu  près  exclusivement  chez  les  femmes, 
et  particulièrement  chez  celles  d'un  tempérament  nerveux, 
c'est-à-dire  vif,  impressionnable,  mobile  ;  on  le  voit  commu- 
nément chez  les  hystériques,  et  quelquefois  chez  les  hypo- 
chondriaques,  chez  les  gastralgiques,  au  commencement  de 
la  grossesse. 

Ces  battements  se  manifestent  surtout  au  creux  épigastrique, 
où  ils  occasionnent  un  soulèvement  visible  qui,  au  premier 
abord,  pourrait  en  imposer  pour  un  anévrysme  cœliaque. 
Souvent  ils  s'étendent  jus  ju'à  la  fin  de  l'aorte  et  aux  iliaques 
primitives.  Ils  naissent  quelquefois  d'une  manière  rapide 
et  sont  promptement  portés  au  plus  haut  degré  d'intensité; 
on  remarque  alors  que  les  battements  sont  irréguliers,  et  ne 
correspondent  ni  à  la  diastole  artérielle  ni  aux  battements  du 
cœur  ;  ils  sont  tantôt  plus  lents,  et  tantôt  plus  fréquents,  sou- 
vent aussi,  plus  énergiques  que  les  battements  du  cœur.  Ces 
pulsations  varient  de  moment  à  autre  pour  la  force  ;  quelque- 
fois à  peine  sensibles,  d'autres  fois  si  prononcées,  qu'elles 
sont  extrêmement  pénibles  pour  les  malades.  Enfin,  on  sent 
quelquefois  à  fépigastre  comme  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse,  qui  en  impose  encore  davantage  pour  un  ané- 
vrvsme.  Laënnec  considérait  cette  tumeur  comme  formée,  le 
plus  souvent,  par  des  gaz  enfermés  dans  une  cellule  du  côlon 
transverse.  Ces  battements  artériels  disparaissent  quelquefois 
aussi  vite  qu'ils  sont  venus;  ils  cèdent  spontanément,  ou  par 
une  éructation  de  gaz,  ou  sous  finfluence  d'une  saignée,  de 
médicaments  antispasmodiques,  etc. 

il  est  plus  facile  de  dire  ce  que  ces  pulsations  ne  sont  pas  que 
de  dire  ce  qu'elles  sont  (Morgagni),  En  effet,  on  sait  très-bien 
qu'elles  ne  sont  pas  dues  à  des  anévrysmes  ou  à  des  tumeurs 
•qui  transmettent  les  battements  aortiques.  Mais  a-t-on  affaire 
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à  une  maladie  des  artères,  ou  à  une  lésion  des  nerfs  qui  les 
environnent?  c'est  ce  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  dire. 
Cependant  on  est  assez  disposé  à  croire  quMl  s'agit  d'une  affec- 
tion nerveuse  des  artères,  cette  maladie  présenlant  en  effet 
la  mobilité,  la  violence  des  affections  nerveuses,  et  se  produi- 
sant sous  rinfluence  des  mêmes  causes.  Le  plexus  solaire, 
qui  forme  autour  des  vaisseaux  de  l'abdomen  une  tunique 
presque  complète,  pourrait  bien  entrer  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  l'affection.  Une  expérience  de  sir  Eve- 
rard  Home  tendrait  à  le  confirmer.  «  Ayant  mis  à  nu  l'artère 
carotide  d'un  lapin,  il  appliqua  de  la  potasse  caustique  sur 
un  des  filets  voisins  du  grand  sympathique,  et  il  vit  bientôt 
cette  artère  battre  avec  violence,  ce  (ju'clle  continua  de 
faire  pendant  quelques  instants  »  (Dance).  Ne  pourrait-on 
pas  aussi  rapprocher  cette  affection  des  battements  artériels 
qui  se  produisent  autour  des  phlegmons  et  des  articulations 
prises  de  rhumatisme?  On  sait  que,  dans  ces  cas,  les  batte- 
ments prennent  une  énergie  plus  considérable  qu'avant  la 
maladie,  et  que  les  artères  semblent  avoir  acquis  un  calibre 
bien  plus  grand  que  celui  qu'elles  ont  réellement. 

Ces  pulsations  diffèrent  de  celles  des  anévrysmes  par  leur 
production  rapide,  Tirrégularité  de  leurs  battements,  et  l'ab- 
sence de  concordance  avec  ceux  du  cœur;  l'auscultation  fait 
en  outre  reconnaître  un  bruit  en  rapport  avec  le  calibre  nor- 
mal de  l'artère  dans  laquelle  ce  phénomène  se  passe.  Le  tem- 
pérament du  malade,  son  sexe,  la  cause  qui  produit  ces  batte- 
ments (émotion,  gastralgie,  hystérie),  sont  encore  des  indices 
importants.  S'il  y  a  une  tumeur,  elle  est  le  plus  ordinaire- 
ment gazeuse,  et  par  conséquent  sonore. 

Les  vériiables  anévrysmes  donnent  lieu  à  des  mouvements 
isochrones  à  ceux  du  cœur,  présentent  une  tumeur  expansive 
dans  tous  les  sens,  mate  à  la  percussion  ;  il  s'y  passe  un  bruit 
de  souffle  énorme,  faisant  mal  à  l'oreille  (Laënnec),  et  révélant 
une  cavité  plus  grande  que  celle  des  artères  les  plus  grosses  de 
l'abdomen. 

Le  foie  hypertrophié,  Testomac  squirrheux,  le  pancréas 
induré,  transmettent  les  battements  de  Taorte;  les  tumeurs 
qu'on  observe  alors  n'ont  pas  de  mouvements  d'expansion,  et 
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peuvent  être  délimitées  et  reconnues  à  leur  forme.  Pas  de 
souffle  marqué,  régularité  des  battements. 

§  IV.  —  Signes  fournis  par  la  percussion. 

U  est  impossible  d'étudier  à  part,  en  ce  qui  touche  Tab- 
domen,  les  phénomènes  fournis  par  la  percussion.  U  faut,  à 
chaque  instant,  rapprocher  les  renseignements  donnés  par  ce 
mode  d'exploration  de  ceux  qui  sont  accusés  par  l'inspection, 
la  palpation,  etc.  Isoler  ici  ces  résultats  serait  sans  utilité,  et, 
de  plus,  ce  serait  faire  double  emploi,  car  nous  ne  pourrions 
que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  dans  les  chapitres  précé- 
dents, et  ce  que  nous  avons  à  faire  connaître  dans  les  suivants. 

§  V.  —  Signes  fournis  par  Taudition  et  l'auscultation. 

L'audition  à  distance,  et  l'auscultation  pratiquée  par  Tap- 
plication  directe  de  l'oreille  ou  du  stéthoscope  sur  Tabdomen, 
font  percevoir  diverses  espèces  de  bruits,  savoir:  les  borho- 
rygmes,  le  bruit  de  fluctuation  stomacale,  le  gargouillement, 
le  souffle  vasculaire,  le  bruit  de  crépitation  ou  de  collision 
des  calculs,  le  frottement  péritonéal  et  le  tintement  métallique^ 

XIV.  —  DES  BORBORYGMES. 

On  donne  le  nom  de  borborygmes  ou  borborysmes  aux  bruits 
produits  par  les  mouvements  spontanés  des  liquides  et  des 
gaz  intestinaux.  Ce  bruit  diffère  du  gargouillement,  qui  ne  se 
perçoit  que  quand  on  imprime,  avec  les  mains,  des  mouve- 
ments aux  parois  de  Tabdomen  et  aux  intestins. 

Caractères.  —  Ce  phénomène  est  commun  chez  les  person- 
nes en  santé;  il  se  produit  surtout  à  jeun;  il  est  presque  ha- 
bituel chez  les  femmes,  et  paraît  être  pi  oduit  par  la  gêne  ap- 
portée à  la  circulation  intestinale  par  la  pression  du  corset. 

Dans  1  état  pathologique,  il  se  manifeste  surtout  lorsqu'il  y 
a  gêne  dans  le  cours  naturel  des  matières  contenues  dans  l'in- 
testin, ou  lorsque  la  quantité  des  gaz  et  des  liquides  est  plus 
grande  que  de  coutume.  Les  borborygmes  sont  communs  chez 
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les  personnes  sédentaires^  chez  celles  qui  sont  sujettes  à  la 
constipation,  dans  la  grossesse  et  après  raccouchement.  Ils  ac- 
compagnent presque  toujours  les  digestions  pénibles  et  prolon- 
gées(dyspepsie),  accompagnées  de  flatulence,  et  se  rencontrent 
en  conséquence  chez  les  hystériques  et  les  hypochondria- 
ques.  Très-communs  chez  les  maniaques,  les  lypémaniaques, 
ils  deviennent  souvent  le  point  de  départ  d'hallucinations  qui 
font  croire  aux  malades  qu'ils  sont  atteints  d'affections  graves, 
ou  qu'ils  ont  dans  l'abdomen  des  corps  étrangers,  des  êtres 
vivants,  des  couleuvres,  des  serpents,  des  ennemis  intérieurs, 
etc.  Certains  aliments  (farineux,  crucifères),  les  vers,  déter- 
minent aussi  des  borborygmes.  Enfin,  on  les  observe  également 
dans  les  hernies  étranglées,  Tétranglement  interne,  la  périto- 
nite, le  cancer  de  Testomac,  de  l'intestin. 

Les  borborygmes  sont  des  phénomènes  trop  communs,  trop 
peu  variés  dans  leurs  caractères  pour  avoir  une  valeur  dia- 
gnostique; ils  n'indiquent  qu'une  production  trop  abondante 
de  gaz  et  de  liquides,  et  qu'une  circulation  difficile  de  ces  ma- 
tières dans  le  tube  digestif. 

XV.  —  DU  BRUIT  DE  FLUCTUATION  STOMACALE. 

Fluctuation  de  l'estomac,  gargouillement. 

Quelques  malades  éprouvent,  en  se  déplaçant  un  peu  brus- 
quement, une  sensation  de  mouvement  de  liquides  dans  Tab- 
dorncn,  et  entendent  distinctement  une  fluctuation  qu'ils  com- 
parent au  bruit  produit  par  l'agitation  d'un  liquide  dans  une 
carafe.  Ce  phénomène  peut  êlre  produit  parla  succussion^  c'est- 
à-dii*e  en  imprimant  au  tronc  quelques  mouvements  brusques 
et  secs  de  va-et-vient,  dans  le  sens  transversal  ou  dans  toute 
autre  direction.  Ce  bruit,  comparable  à  celui  de  Thydro- 
pneumothorax,  donne  parfaitement  l'idée  d'un  flot  ou  d'une 
collision  de  molécules  liquides  dans  une  grande  cavité  à  moitié 
pleine  de  gaz.  11  peut  s'entendre  à  une  distance  quelquefois 
très-grande,  à  travers  la  largeur  d'une  chambre;  mais  quel- 
quefois on  est  obligé,  pour  le  percevoir,  d'approcher  l'oreille 
au  voisinage  de  la  paroi  abdominale,  tandis  qu'une  autre 
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personne  impt  ime  au  corps  les  mouvements  nécessaires  pour 
amener  le  phénomène. 

Ce  bruit  ne  peut  se  produire  que  dans  une  grande  cavité 
renfermant  à  la  fois  des  gaz  et  des  liquides.  On  ne  la  rencontré 
jusqu'à  présent  que  dans  les  cas  de  dilatation  de  Feslomac;  et 
€omme  ces  dilatations,  à  moins  de  circonstances  tout  à  fait 
exceptionnelles,  résultent  presque  toujours  d'oblitérations 
de  Toritice  pylorique  de  l'organe,  soit  par  un  cancer,  soit  par 
des  tumeurs  extérieures  qui  compriment  cette  ouverture, 
soit  par  des  cicatrices,  il  devient  nécessairement,  quoique  in- 
directement, signe  des  rétrécissements  de  celte  espèce. 

Dans  presque  tous  les  cas  où  nous  l'avons  perçu,  il  existait 
une  tumeur  pylorique,  et  une  dilatation  de  Testomac^  la  per- 
cussion donnait  un  son  hydro-aérique,  quelquefois  jusqu'à 
l'ombilic;  il  y  avait  des  vomissements  et  des  symptômes  géné- 
raux de  raifection  cancéreuse.  C'est  ce  phénomène  qui,  joint 
au  son  stomacal,  aux  vomissements,  a  permis  de  reconnaître 
comme  lésions  du  pylore,  ces  tumeurs  descendues  dans  les 
fosses  iliaques,  et  dont  l'abaissement  reconnaissait  pour  cause 
une  dilatation  de  Testomac. 

Nous  avons  rencontré  une  fois  ce  phénomène  chez  un* 
homme  qui  ne  présentait  aucune  lésion  du  pylore,  mais  qui 
avait  une  péritonite  chronique. 

XVI.  —  DU  GARGOUILLEMENT  INTESTINAL. 

Le  gargouillement  intestinal  est  un  bruit  produit  par  le  mé- 
lange des  gaz  et  des  liquides  contenus  dans  l'intestin,  et  dont 
on  provoque  la  formation  par  la  pression  sur  les  parois  abdo- 
minales. La  pression  est  nécessaire  pour  faire  naître  ce  phéno- 
mène: c'est  ce  qui  le  distingue  des  borborygmes. 

Le  plus  ordinairement  le  gargouillement  se  traduit  par  un 
bruit  percevable  à  distance,  et  qu'on  peut  faire  entendre  aux 
personnes  qui  ne  touchent  pas  le  malade;  mais  quelquefois  il 
est  impossible  d'obtenir  de  bruit  distinct  et  de  le  faire  entendre 
à  d'autres  personnes.  L'observateur  seul  en  a  conscience,  et  il 
ne  le  perçoit  qu'avec  les  doigts;  mais  alors  même,  la  sensation 
est  si  distincte,  si  bien  tranchée,  qu'il  semble  qu'on  Veniende. 
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Est-ce  un  phénomène  d'acoustique  transmis  par  la  main?  Est- 
ce  une  perception  des  sons  par  les  nerfs  de  la  sensibilité  géné- 
rale? C'est  ce  que  nous  ne  pourrions  dire.  On  sait  que  Gerdy  et 
M.  Blanchet  alfirment  qu'on  peut  entendre  par  les  nerfs  desti- 
nés à  la  sensibilité  tactile. 

Le  gargouillement  ne  se  passe  presque  jamais  ailleurs  que 
dans  la  cavité  de  l'intestin,  ou  dans  celle  d'un  abcès  contenant 
des  gaz  et  des  liquides  (cas  extrêmement  rare)  ;  la  rareté  des 
épanchemenis  gazeux  dans  l'abdomen  ne  permet  pas  de  croire 
qu'il  puisse  jamais  se  produire  dans  le  péritoine.  11  pourrait, 
à  la  rigueur,  exister  dans  ces  pyélonéphrites,  où  les  reins 
contiennent  un  mélange  de  pus,  d'urine  et  de  gaz. 

Le  gargouillement  est,  dans  certains  cas,  facile  à  percevoir, 
et,  en  appliquant  la  main  sur  l'abdomen,  on  le  produit  quel- 
quefois sans  le  chercher;  mais  le  plus  souvent  il  est  difticile  à 
produire  ;  on  doit  alors  appliquer  les  deux  mains  sur  Tabdo- 
men,  à  une  petite  dislance,  et  déprimer  la  paroi  doucement, 
mais  assez  profondément.  Alors,  tandis  qu'une  main  reste  im- 
mobile, on  imprime,  avec  l'autre,  de  petits  mouvements  un 
peu  brusques  et  secs,  en  évitant  cependant  de  faire  soutTrir  le 
malade.  Ces  mouvements  doivent  être  répétés  un  certain 
nombre  de  fois  pour  que  le  bruit  se  produise.  Une  fois  qu'on 
enadéterminé  la  formation,  il  persiste  pendantquelque  temps, 
puis  il  disparaît  par  le  déplacement  des  gaz  et  des  liquides.  On 
le  retr  ouve  alors  un  peu  plus  loin,  ou  bien  il  a  disparu  pour 
quelque  temps. 

Le  gargouillement  est  le  plus  ordinairement  partiel.  Quand 
il  est  général ,  il  ne  persiste  que  pendant  quelque  tem  ps,  et  finit 
toujours  par  se  localiser  dans  un  point  déterminé. 

Son  siège  le  plus  habituel  est  le  long  du  trajet  du  gros  in- 
testin, mais  le  plus  ordinairement  il  est  limité  à  la  fosse  ilia- 
que droite. 

Ce  phénomène  est  d'ailleurs  passager  ou  permanent. 

Lorsque  l'abdomen  est  distendu  par  des  gaz,  lorsqu'il  existe 
une  ascite,  il  est  h  peu  près  impossible  de  constater  l'existence 
du  gargouillement. 

Son  caractère  et  son  volume  varient. 

Quelquefois  il  est  formé  par  des  bulles  fines,  égales,  abon- 
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dantes,  qui  semblent  se  produire  dans  un  liquide  épais  ou  gras. 
On  donne,  en  clinique,  à  ce  gargouillement,  le  nom  de  gargouil- 
lement fin  ou  de  râle  crépitant  par  suite  d'une  comparaison, 
fort  éloignée  d'ailleurs,  avec  le  râle  ci  épitant  de  la  pneumonie. 
11  est  généralement  limité.  Le  gargouillement  moyen  est  pro- 
duit par  un  liquide  moins  visqueux,  et  donne  la  sensation  de 
bulles  moins  nombreuses,  plus  volumineuses,  inégales;  cette 
espèce  occupe  une  plus  grande  étendue,  et  est  plus  sonore 
que  la  précédente  ;  elle  persiste  assez  longtemps  dans  le  même 
point.  On  dorme  le  nom  de  gros  gargouillement  à  celui  dont 
les  bulles  sont  très- volumineuses  et  peu  abondantes;  on  sent 
alors  qu'il  existe  dans  l'inteï^tin  plus  de  gaz  que  de  liquides, 
et  que  ceux-ci  sont  peu  visqueux.  Ce  gargouillement  est  très- 
sonoreet  ressemble  beaucoup  aux  borborygmes;  il  accompagne 
surtout  la  tympanite  modérée;  il  se  déplace  et  se  perd  très- 
facilement;  il  occupe  surtout  le  gros  intestin.  Il  existe  delà 
submatité  et  du  bruit  hydro-aérique  dans  les  gargouillements 
fins  et  moyens,  de  la  sonorité  dans  celui  à  bulles  volumineuses. 
Le  gargouillement  qui  se  produit  dans  les  vastes  abcès  conte- 
nant de  l'air  (abcès  par  congestion  de  la  région  lombaire  et  de 
la  fosse  iliaque),  donne  plutôt  une  sensation  de  clapotement 
qu'un  bruit  bullaire. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  gargouillement,  — 

Valeur  diagnostique. 

Toutes  les  maladies  qui  donnent  lieu  à  une  accumulation  de 
gaz  et  de  liquides  dans  l'intestin,  s'accompagnent  de  gargouil- 
lement. On  rencontre  donc  ce  symptôme  dans  la  simple  indi- 
gestion intestinale,  dans  Tentérite,  la  fièvre  typhoïde,  la  colite, 
la  dysenterie.  Mais  il  a,  dans  quelques  cas,  des  caractères  parti- 
culiers de  siège  et  de  persistance,  qui  en  font  un  symptôme 
d'une  grande  valeur. 

Dans  l'indigesUon  intestinale  on  perçoit  du  gargouille- 
ment dans  tout  Tabdomen,  et  surtout  dans  les  flancs;  il  est 
toujours  très-gros,  peu  étendu,  peu  visqueux,  fort  sonore; 
il  n'a  pas  de  siège  fixe,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  déter- 
minée, et  localisée  dans  un  point  plutôt  que  dans  un  autre; 
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il  ne  persiste  que  peu  de  temps,  disparaît  avec  les  évacua- 
tions des  gaz  et  des  liquides,  et  ne  se  reproduit  que  long- 
temps après.  11  ne  se  produit  qu'à  la  suite  d'ingestion  plus 
ou  moins  abondante  d'aliments  et  de  boissons,  et  disparaît 
après  une  diète  même  peu  prolongée.  Nous  ne  Tavons  jamais 
vu  durer  plus  de  quatre  ou  cinq  jours. 

L'entérite  simple  et  Fentérltc  tutoerCMBciise  s'en  accom- 
pagnent fort  rarement,  et  seulement  lorsqu^'il  y  a  sécrétion 
de  gaz,  circonstance  rare,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  ;  il 
n'y  a  pas  non  plus  de  siège  fixe  pour  ce  phénomène;  la  diète 
le  fait  disparaître,  et  il  ne  persiste  qu'un  petit  nombre  de 
jour^. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  la  Oèvre  typhoïde. 
Dans  cette  affection,  c'est  un  phénomène  à  peu  près  constant  ; 
il  peut  être  très-étendu,  lorsqu'il  y  a  des  liquides  et  des  gaz 
dans  le  gros  intestin;  mais  le  plus  ordinairement,  il  a  un 
siège  fixe  et  très-limité,  la  région  iléo-cœcale  ou  de  la  fosse 
iliaque  droite;  s'il  est  général,  il  est  toujours  plus  abondant 
dans  ce  point  que  partout  ailleurs;  il  se  manifeste  et  persiste 
chez  des  malades  qui  mangent  peu,  ou  qui  sont  même  à  la 
diète  depuis  plusieurs  jours;  malgré  la  diète,  il  va  presque 
toujours  en  augmentant,  à  moins  que  le  traitement  ne  fasse 
avorter  la  maladie;  il  persiste  pendant  très-longtemps,  et 
toujours  dans  le  même  point;  nous  l'avons  vu  durer  trois, 
quatre,  cinq  semaines.  Cette  persistance,  ce  siège  particulier, 
ne  doivent  pas  étonner;  les  liquides  et  gaz  qui  le  déterminent 
sont  produits  et  sécrétés  d'une  manière  continuelle  dans  un 
seul  et  même  point  de  fintestin,  la  partie  inférieure  de  l'in- 
testin grêle  et  le  cœcum  ;  et  s'ils  sont  rejetés,  il  ne  tardera  pas 
à  s'en  reproduire  dans  le  môme  lieu;  leur  production  dure 
autant  que  l'ulcération  des  plaques  de  Pey<'r,  et  augmente 
même  avec  leur  étendue.  Ces  conditions  font  donc  dugai  gouil- 
lement  un  phénomène  à  p^eu  près  constant  de  la  maladie  ty- 
phoïde. Mais  nous  avons  dit  qu'un  excès  de  tympanite  en  rend 
la  perception  impossible. 

Comme  on  le  voit,  le  gargouillement  intestinal  ne  caracté- 
rise aucune  maladie  en  particulier;  mais  s'il  est  limité  à  la 
fosse  iliaque  droite,  s'il  est  permanent  dans  ce  point,  s'il  va 
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en  augmentant  malgré  la  suppression  des  aliments,  il  indi- 
quera à  peu  près  certainement  une  lésion  permanente,  et  sus- 
ceptible d'accroissement,de  la  fin  de  l'intestin  grêle  j  etcomme, 
en  fait  de  maladies  aiguës  de  celle  région,  nous  ne  connais- 
sons que  les  lésions  des  plaques  de  Peyer,  ce  sera  un  indice  à 
peu  près  certain  de  la  fièvre  dite  typhoïde.  Il  est  bien  entendu 
que  les  symptômes  généraux  fébriles  doivent  exister  pour 
qu^on  soit  en  droit  d'établir  ce  diagnostic. 

Nous  ajouterons,  en  terminant,  que  le  gargouillement  de  la 
colite  et  de  la  dysenterie  existe  surtout  dans  le  gros  intes- 
tin, mais  sans  localisation  spéciale,  ces  affections  donnant  lieu 
à  des  lésions  dont  le  siège  est  fort  variable,  et  qui  sont  le  plus 
ordinairement  étendues  à  la  plus  grande  partie  de  la  longueur 
du  côlon. 

On  perçoit  encore  du  gargouillement  dans  les  abcès  conte- 
nant à  la  fois  des  liquides  et  des  gaz,  tels  que  les  abcès  de 
la  fosse  iliaque^  les  abcèi^  par  coBB^estîoif ^  dans  les  siippM- 

raiioias  des  reins,  la  pyéBUe,  etc.,  enfin  dans  toutes  Ics  cir- 
constances où  des  gaz  et  des  liquides  peuvent  s'accumuler  à  la 
fois  dans  une  môme  cavité.  Mais  il  faut  dire  que  ces  cas  sont 
fort  rares,  relativement  à  ceux  où  le  gargouillement  siège  dans 
l'intestin  lui-même. 

XV IL  —  DU  SOUFFLE  VASCULAIRE  PERÇU  PAR  L^AUSCULTATION . 

Quand  on  explore  les  artères  avec  le  stéthoscope,  et  sans 
les  comprimer,  on  perçoit  un  son  mat  étouffé  et  bref;  lors- 
qu'on les  comprime,  on  produit  un  souffle  plus  ou  moins 
fort,  plus  ou  moins  long,  dû  au  rétrécissement  de  l'artère, 
à  la  rapidité  plus  grande  du  courant  et  au  frottement  plus 
considérable  exercé  par  le  sang  contre  les  parois  vasculaires. 
L'auscultation  de  Tabdomen  fait  souvent  percevoir  des  bruits 
de  cette  nature  qui  ne  sont  pas  dus  à  la  pression  du  stétho- 
scope, mais  à  une  modification  apportée  aux  vaisseaux  par 
quelque  lésion  intra-abdominale,  en  sorte  que  ce  phénomène 
peut  devenir  l'indice  et  même  le  signe  des  lésions  dont  il  e^t 
question. 

Les  médecins  n'ont  pas  toujours  considéré  ce  phénomène 
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SOUS  un  point  de  vue  aussi  général  ;  ce  qui  tient  à  ce  que  le 
souffle  en  question  a  été  étudié,  tout  d'abord,  dans  l'état  de 
grossesse,  et  qu'on  Ta  cru  propre  à  cet  état  et  déterminé 
par  des  conditions  qui  ne  peuvent  se  rencontrer  que  dans  ce 
cas  particulier.  Nous  croyons  que  Ton  doit  rattacher  ce 
phénomène  à  une  cause  beaucoup  plus  générale,  et  le  regar- 
der comme  un  fait  qui  peut  se  produire  toutes  les  fois  qu'une 
artère  est  comprimée  par  une  tumeur  solide  ou  liquide. 

Kergaradec,  qui  le  premier,  en  1822,  a  constaté  ce  phé- 
nomène, ne  l'avait  perçu  que  chez  des  femmes  enceintes; 
il  en  expliquait  la  production  par  le  passage  du  j^ang  dans 
de  prétendus  vaisseaux  utéro-placenlaires. —  Laënnec  croyait 
qu'il  se  produisait  dans  Tarière  qui  sert  princijialement  à  la 
nutrition  du  placenta,  ar  tère  non  moins  imaginaire  que  les 
vaisseaux  utéro-placentaires.  —  M.  Paul  Dubois  rapproche 
très-ingénieusement  le  soulfle  utérin  de  celui  qui  se  passe 
dans  les  varices  anévrysmales  ;  et  comme  il  constate  d'ail- 
leurs une  grande  analogie  de  structure  entre  les  vaisseaux  de 
l'utérus,  dans  l'état  de  grossesse,  et  la  varice  en  question,  il 
est  porté  à  croire  que  le  souffle  se  produit  par  le  même  mé- 
canisme dans  les  deux  cas.  En  effet,  le  tissu  de  l'utérus  est 
si  vasculaire  dans  Tétat  de  gestation,  qu'on  peut  le  considé- 
rer comme  un  tissu  érectile;  mais  ce  que  l'on  y  voit  de  parti- 
culier, ce  sont  des  communications  faciles,  directes,  nom- 
breuses, entre  les  artères  et  les  veines  ;  d'où  Ton  peut  conclure 
que  la  colonne  de  sang  apportée  par  les  artères,  va  se  jeter 
directement  dans  les  veines,  en  se  mêlant  avec  les  colonnes 
moins  rapides  et  moins  pressées  que  contiennent  ces  canaux. 
Celte  sorte  d'injection  d'un  courant  sanguin  rapide  dans  un 
plus  lent,  serait  la  cause  du  souffle  utérin.  Et  Ton  comprend 
qu'il  siège  particulièrement  au  niveau  de  l'insertion  du  pla- 
centa, puisque  c'est  dans  ce  point  que  le  système  vasculaire 
utérin  est  le  plus  prononcé.  D'autres  observateurs  croient  que 
le  souffle  pourrait  bien  tenir  à  la  compression  des  artères 
utérines  elles-mêmes,  entre  les  parois  du  bassin  et  le  corps 
du  fœtus. 

La  théorie  de  M.  Dubois  (1)  nous  paraît  extrêmement  ingé- 

(1)  Dict.  de  médecine^  art.  Grossesse. 
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nieuse,  mais  elle  donne  au  phénomène  souffle  une  significa- 
tion trop  exclu>ive,  car  elle  en  fait  un  s\gne  presque  certain 
de  grossesse.  Nous  ne  l'adoptons  donc  qu'avec  rést^rve.  La 
remarque  que  nous  faisons  e>t  si  vraie  quVlie  n'a  pas  échappé 
à  M.  P.  Dubois  lui-même,  car  il  ajoute,  presque  immédiate- 
ment, que  des  tumeurs  abdominales  ont  ofl'ert  ce  phénomène 
plusieurs  fois. 

Nous  croyons,  en  conséquence,  avec  M.  Bouillaud,  à  qui 
Ton  doit  des  recherches  très-intéressantes  sur  ce  sujet,  que  ce 
souffle  est  surtout  produit  par  la  compression  des  arlères  si 
nombreuses  et  si  volumineuses  qui  existent  dans  l'abdomen, 
et  spécialement  dans  le  bassin. 

Aussi  quand  on  percevra  ce  phénomène,  on  devra  penser 
soit  à  une  grossesse,  soit  à  une  tumeur  comprimant  les  vais- 
seaux. La  rareté  des  tumeurs,  eu  égard  à  la  grossesse,  fera 
incliner  le  plus  ordinairement  en  faveur  de  celle-ci  ;  mais  enfin 
il  n^y  aura  aucune  certitude,  tant  qu'à  ce  phénomène  ne  vien- 
dront pas  s'ajouter  des  caractères  plus  tranchés. 

M.  Bouillaud  cite  (I)  un  exemple  des  erreurs  qui  peuvent  ré- 
sulter de  l'importance  trop  grande  accordée  à  ce  phénomène, 
comme  signe  de  grossesse. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  faire  de  paragraphe  particulier 
pour  décr  ire  la  crépitation  des  calculs  biliaires  et  le  frottement 
péritonéal,  parce  qu'il  n'est  nullement  établi  que  l'on  ait  réel- 
lement observé  ces  phénomènes. 

M.  Hérard  (2)  a  entendu  une  fois  le  tintement  métallique  àm^ 
une  tumeur  kystique  du  rein,  contenant  des  gaz  et  des  liqui- 
des; placée  sur  une  table,  la  tumeur  faisait  encore  entendre 
le  même  bruit,  quand  on  la  percutait.  Le  môme  observateur 
a  eu  l'occasion  de  retrouver  ce  phénomène  dans  un  kyste 
de  Tovaire.  La  communication  avec  l'extérieur  n'est  donc  pas 
nécessaire  pour  la  production  du  bruit  en  question.  Nous 
avons  nous-même  observé,  avec  M.  le  docteur  Gharcot,  un 

(1)  Ty^aÀté  clinique  des  maladies  du  cœur,  2e  édit.  Paris,  1811,  t.  I,  p.  28  2. 

(2)  Bulletins  de  la  Soc.  anat,^  1850,  p.  98. 
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fait  de  ce  genre,  dans  un  cas  de  pyélile  avec  dilatation  consi- 
dérable du  rein^^et  urines  purulentes. 

Art.  il  —  signes  fongtionnels. 

Ces  signes  sont  très-nombreux.  Pour  le  moment,  nous 
croyons  devoir  passer  sous  silence  tous  ceux  qui  dépendent 
des  organes  génito-urinaires,  et  nous  réserverons  toute  notre 
attention  pour  ceux  qui  dépendent  des  oîganes  digestifs. 

Nous  étudierons  donc  successivement  ;  la  douleur  abdominale^ 
la  dyspepsie,  le  vomissement,  la  constipation  y  la  diarrhée,  etc. 

1.  —  DE  LA  DOULEUK  ABDOMIISALE. 

La  douleur  est  du  nombre  des  phénomènes  dits  subjectifs, 
c'est-à-dire  perçus  par  le  malade,  et  que  le  médecin  ne  peut 
pas  cpnstater  par  lui-même;  on  peut,  en  conséquence,  être 
trompé  sur  la  nature,  l'intensité  et  même  la  réalité  du  phé- 
nomène, et  Ton  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde  contre  la 
mauvaise  foi  des  malades.  Le  médecin  se  tiendra  donc  tou- 
jours sur  la  réserve,  et  il  cherchera  à  s'assurer,  par  tous  les 
moyens  possibles,  de  la  sincérité  et  du  degré  d'intelligence 
du  malade.  Ce  que  nous  disons  ne  s'applique  qu'aux  douleurs 
de  moyenne  intensité;  les  douleurs  violentes  se  traduisent  par 
un  état  d'agitation  et  une  altération  des  traits  qui  ne  peu- 
vent être  simulés. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  diagnostique  de  la  dou- 
leur, il  faut  connaître  les  conditions  qui  président  à  son  déve- 
loppement. 

Une  condition  anatomique  domine  toutes  les  autres  :  celle 
de  la  distribution  des  nerfs  dans  les  viscères.  Tous  ceux  qui 
reçoivent  des  nerfs  du  système  cérébro-rachidien,  qu'ils 
soient  sensibles  ou  insensibles  dans  Tétat  normal,  peuvent 
devenir  le  siège  de  douleurs,  dans  l'état  pathologique. —  Mais 
il  n'en  est  plus  de  même  des  organes  qui  ne  reçoivent  que  des 
rameaux  nerveux  du  grand  sympathique;  ceux-là  sont  tou- 
jours insensibles;  l'état  pathologique  ne  saurait  les  élever 
jusqu'à  la  douleur,  ou  bien  il  faudrait  que  la  maladie  pût  y 


DOULEUU  ABDOMINALE. 


543 


créer,  de  toutes  pièces,  des  nerfs  sensitifs.  Nous  adoptons,  sous 
ce  point  de  vue,  les  idées  si  remarquables  que  M.  Bouiliaud 
professe  depuis  longtemps,  et  dont  nous  avons  pu  vérifier  la 
rigoureuse  exactitude.  —  D'après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  on  pourra  concevoir  que  la  douleur  se  manifeste  dans 
les  maladies  de  l'estomac,  du  gros  intestin,  du  foie,  des 
reins,  de  la  vessie,  de  Tutérus,  et  qu'elle  manque,  au  con- 
traire, dans  celles  de  Tintestin  grêle  et  du  péritoine  viscéral. 
En  effet,  ces  deux  derniers  reçoivent  exclusivement  leurs  ra- 
meaux da  grand  sympathique,  tandis  que  les  autres  organes 
les  reçoivent,  tout  à  la  fois  du  grand  sympathique,  du  pneumo- 
gastrique (estomac,  foie,  rate),  des  plexus  lombaire  et  sacré 
(  reins,  utérus),  et  enfin  des  nerfs  des  parois  abdominales  (pé- 
ritoine pariétal). 

Une  autre  condition  du  développement  de  la  douleur  dérive 
des  lésions  viscérales;  or,  nous  croyons  que  toutes  les  espèces 
de  lésions  ne  peuvent  pas  présider  à  la  production  du  phé- 
nomène; en  effet,  nous  n'avons  constaté  la  douleur  que  dans 
les  cas  d'inflammation  aiguë  ou  chronique,  de  lésions  orga- 
niques, cancers,  tubercules,  etc.,  et  dans  les  affections  sans 
lésion,  dites  névralgies;  tandis  que  nous  ne  Tavons  pas  ren- 
contrée dans  rhypertrophie  ou  l'atrophie,  les  transforma- 
tions graisseuses  et  autres,  etc. ,  circonstances  qui  peuvent 
être  importantes  pour  le  diagnostic  : 

Caractères,  La  douleur  présente  un  grand  nombre  de  carac- 
tères que  l'on  doit  prendre  en  considération. 

Siège,  Elle  est  générale  ou  locale,  suivant  Tétendue  de  la 
lésion. —  Locale, elle  est,  au  début,  bornée  à  l'organe  malade, 
mais  elle  se  généralise  avec  une  grande  facilité  et  perd  beau- 
coup de  sa  valeur;  quelquefois  on  est  assez  heureux  pour 
rencontrer  un  point  plus  douloureux  que  les  autres,  ce  qui 
est  un  indice  précieux,  car  il  révèle,  le  plus  souvent,  le  point 
de  départ  du  mal.  —  La  douleur  a  quelquefois  des  irradia- 
tions particulières,  qui  aident  à  en  trouver  le  point  de  départ: 
les  douleurs  de  l'estomac  s'étendent  à  la  région  correspon- 
dante du  dos  et  à  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine;  celles  du 
rein  descendent  le  long  du  trajet  de  Turetère,  et  quelquefois 
jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge  :  celles  de  l'utérus  s'étendent 
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aux  lombes,  aux  aines  et  aux  cuisses;  celles  du  foie  s'irradient 
jusqu'à  l  épaule  droite,  dans  quelques  cas,  etc. 

La  douleur  est  profonde  ou  superficielle,  suivant  Torgane 
affecté. 

Nature.  Elle  est  sourde,  aiguë,  lancinante,  suivant  les  cas  r 
sourde  dans  les  parenchymes,  plus  aiguë  dans  les  membranes. 
Quand  elle  se  manifeste  par  un  sentiment  de  pincement 
et  de  contraction,  elle  prend  le  nom  de  crampe;  si  elle  revient 
par  accès,  et  s'accompagne  d'une  espèce  de  tortillement,  faible 
d'abord,  puis  graduellement  croissant  et  qui  se  déplace,  elle 
reçoit  le  nom  de  colique.  C'est  du  ténesme,  lorsqu'elle  provoque 
un  besoin  d'évacuation  qui  ne  peut  pas  ê(re  satisfait,  faute  de 
matières  à  évacuer,  et  qui  se  répète  à  intervalles  rapprochés; 
le  ténesme  se  remarque  particulièrement  dans  le  l  eclum,  la 
vessie,  le  vagin  et  l'utérus.  —  Souvent  la  douleur  est  spon- 
tanée; quelquefois  elle  ne  se  révèle  que  par  la  pression.  — 
Certaines  douleurs  sont  soulagées  par  une  compression  plus 
ou  moins  forte  et  large.  —  Sensalion  de  brûlure,  de  chaleur, 
ou  de  froid,  dans  quelques  circonslances. 

Durée,  Elle  est  extrêmement  variable.  La  douleur  est  per- 
manente dans  les  affections  graves  avec  lésions  profondes  et 
bien  définies;  elle  est  vague  et  fugace  dans  les  affections  lé- 
gères et  nerveuses.  Sa  cessation  indique  quelquefois  une  ag- 
gravation dans  les  accidents  (péritonite,  perforation,  etc.). 

Marche,  Elle  se  développe  lentement  etgradueliement  dans 
les  affeclions  chroniques  et  les  désorganisations.  Elle  éclate 
rapidement  dans  les  maladies  oerveu.ses,  dans  les  affections 
inflammatoires,  aiguës,  dans  les  perforations,  les  empoison- 
nements. 

État  général.  Les  douleurs  qui  résultent  d'affections  chro- 
niques, cancéreuses,  tuberculeuses,  amènent  un  état  de 
souffrance  générale  et  d'abattement  moral^  qui  se  traduit  par 
une  expression  paiticulière  de  la  face,  généralement  con- 
nue :  les  traits  sont  tii  és  en  bas,  allongés,  les  ailes  du  nez  et 
les  lèvres  s'amincissent,  les  yeux  s'enfoiu^ent  dans  les  orbites. 
Les  douleurs  aiguës  donnent  lieu  à  une  décomposition  de  la 
figure,  qui  diffère  de  la  précédente  ;  les  traits  sont  concentrés, 
les  sillons  des  joues  sont  plus  profonds  et  leurs  bords  plus 
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minces  que  de  coutume;  le  teint  est  pâle.  Quand  une  douleur 
est  peu  prononcée  et  qu'on  la  réveille  par  la  pression,  les 
malades  s'agitent,  contractent  leurs  membres,  la  figure  ex- 
prime la  souiîrance,  l'anxiété.  —  Quelquefois  ces  phénomè- 
nes sont  simulés. 

Lorsqu'un  malade  se  plaindra  d'une  douleur  abdominale, 
on  ne  manquera  jamais  de  rapprocher  ce  fait  de  l'habitude 
extérieure  du  cor  ps  ;  cette  com[)araison  f>urnit  des  rensei- 
gnements précieux;  si  le  malade  a  conservé  son  emhonppint, 
la  fraîcheur  de  la  peau,  un  teint  clair  :  la  maladie  est  récente  ; 
si  le  corps  est  décharné,  jaunâtre  :  la  maladie  est  ancienne  et 
ordinairement  grave.  Quelquefois  les  malades  qui  présentent 
un  état  cachectique,  assurent  que  leur  douleur  est  récente; 
c'est  alors,  selon  toutes  probabilités,  l'indice  d'un  travail  pa- 
thologique aigu,  enté  sur  une  affection  chronique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  individus  sont  naturelle- 
ment très-impressionnables, et  se  plaignent  vivement,  pour  des 
douleurs  qui  seraient  à  peine  remarquées  par  d'autres;  la  vi- 
vacité, la  mobilité  du  caractère  du  malade,  la  disproportion 
entre  les  douleurs  exprimées  elles  autres  symptômes,  feront 
distinguer  celte  sensibilité  exagérée  de  la  douleur  vraie.  —  D'un 
autre  côlé,  quelques  malades  sont  trop  peu  intelligents  pour 
distinguer  une  sensation  d'une  autre  ;  et  nous  en  voyons  fré- 
quemment, qui  rapportent  à  l'intérieur  de  l'abdomen  les  dou- 
leurs délermmées  à  la  peau  par  des  piqûres  de  sangsues,  des 
mouchetures  de  ventouses  ;  c'est  ce  qu'on  voit  fréquemment 
dans  les  tièvres  typhoïdes. 

Maladies  dans  lesquelles  la  douleur  abdominale  se  manifeste. 

Valeur  diagnostique. 

Nous  étudierons  surtout  la  douleur  dans  les  affections 
des  parois  de  l'abdomen  et  dans  celles  des  viscères  inté- 
rieurs. 

Douleurs  des  parois  de  Vabdomen.  Elles  se  montrent  dans 
l'hystérie,  les  névralgies,  le  rhumatisme,  les  apoplexies  mus- 
culaires. 
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Les  femmes  chioroiiques  et  hystériques  se  plaignent  pres- 
que toutes  de  douleurs  de  l'abdomen,  qui  siègent  dans  dif- 
férents points  de  Tépaisseur  des  parois  abdominales.  Il  en  est 
une  qui  occupe  les  muscles  :  elle  est  vague,  obtuse,  non  lanci- 
nante ;  elle  se  déplace  et  disparaît  facilement  ;  elle  n'est  pas  tout 
à  fait  superficielle.  MM.  Briquet  et  Alph.  Bezançon  (1)  signalent 
des  caractères  qui  permettent  de  la  distinguer  des  autres 
genres  de  douleurs  :  il  existe  toujours  des  points  où  la  pres- 
sion réveille  une  sensibilité  plus  vive  que  partout  ailleurs;  les 
attaches  supérieures  et  inférieures  des  muscles  droits  de  l'ab- 
domen, les  digitations  du  grand  oblique,  piincipalement  du 
côlé  gauche,  sont  les  parties  oîi  cette  exagération  est  surtout 
prononcée.  Il  existe  aussi  une  douleur  au-dessous  du  sein  et 
un  peu  en  dehors  de  la  pointe  du  cœur.  Il  y  en  a  d'autres  à 
l'occiput,  dans  les  gouttières  vertébrales;  la  peau  est  insensi- 
ble dans  quelques  points  du  corps,  et  spécialement  aussi  à 
gauche  ;  on  trouve  enfin  souvent,  au  niveau  d'une  ou  de  plu- 
sieurs apophyses  épineuses,  une  douleur  vive,  qui,  par  la  pres- 
sion, augmente  quelquefois  au  point  de  produire  la  syncope. 
Les  accidents  douloureux  ont  toujours  suivi  une  émotion 
morale  plus  ou  moins  vive,  un  chagrin  profond,  une  vive  co- 
lère, etc. 

D'autres  hystériques  ont  des  douleurs  beaucoup  plus  vives, 
et  qui  peuvent  simuler  la  péritonite  (Bezançon).— M.  Piorry  (2) 
pense  que  leur  siège  réel  est  alors  dans  l'utérus.  Dans  ces 
cas,  le  faciès  est  excellent,  le  pouls  sans  altération,  les  ma- 
lades exécutent  des  mouvements  qu'elles  éviteraient  bien 
certainement  de  faire  si  une  péritonite  existait.  Malgré  l'évi- 
dence de  ces  symptômes,  on  a  quelquefois  appliqué  jusqu'à 
80  sangsues,  et  l'on  se  félicitait  d'avoir  guéri  une  péritonite. 

11  y  a  des  cas  plus  trompeurs  encore,  ceux  où  la  douleur 
siège,  non  dans  les  parties  profondes,  mais  dans  la  paroi  même 
de  l'abdomen,  et  qui  s'accompagnent  d'accidents  intestinaux. 
M.  Bezançon  est  le  premier  qui  en  ait  donné  une  description 
complète.  11  y  a  alors  ballonnement,  vomissement,  consti- 

(1)  Considération  sur  l'Hystérie  et  en  particulier  sur  son  diagnostic .  ThèsCy 
Paris,  1849. 

(2)  Traité  de  diagnostic,  t.  II,  page  515. 
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pation,  difficulté  dans  rémission  des  urines  ;  le  faciès  est  altéré, 
le  pouls  fréquent;  quant  à  la  douleur,  elle  est  excessive- 
ment vive,  elle  augmente  par  la  pression,  par  le  moindre 
mouvement  ;  elle  est  tellement  superficielle  que  les  malades 
ne  peuvent  supporter  le  poids  d'aucun  corps,  et  que  la  plus 
légère  pression  sur  la  paroi  abdominale  peut  donner  lieu  à 
des  convulsions.  —  Dans  ces  cas,  en  apparence  si  graves, 
malgré  la  fréquence  du  pouls,  la  peau  est  sans  chaleur  ;  la 
douleur  est  plus  superficielle  que  celle  de  la  vraie  péritonite, 
car  c'est  de  l'hyperesthésie  cutanée  ;  et,  enfin,  il  existe  tou- 
jours des  points  douloureux  aux  attaches  des  muscles  que 
nous  avons  indiqués. 

Les  iiéTraigîcs  des  parois  abdominales  ont  un  siège  fixe 
donnent  lieu  à  des  douleurs  quelquefois  continues,  mais  sur 
tout  à  des  élancements  qui  suivent  plus  ou  moins  exactemen 
le  trajet  d'un  nei  f  bien  connu  (névralgie  iléo-lombaire,  iléo- 
scrota'e,  iiéo-vuîvaire)  ;  il  y  a  toujours  un  ou  plusieurs  points 
douloureux,  et  particulièrement  au  niveau  des  trous  de  con-» 
jugaison,  de  la  crête  iliaque,  du  pubis  ;  les  accidents  sont  or- 
dinairement intermittents;  il  n'y  a  pas  de  phénomène  d'hys- 
térie ;  le  traitement  par  les  révulsifs  a  plus  d'action  que  dans 
le  cas  précédent. 

Le  rliHniatisiiic  des  parois  Abdominales  produit  aussi  des 

douleurs  superficielles,  apyrétiques,  accompagnées  d'autres 
douleurs  musculaires  des  bras,  du  tronc,  qui  sont  caractéris- 
tiques. 

Les  apoplexies  iiniscuiaires  des  parois  de  l'abdomen  don- 
nent aussi  lieu  à  des  douleurs.  —  «  M.  Gruveilhier  a  vu  la  gaîne 
des  deux  muscles  droits  de  Tabdomen  être  distendue  par 
des  caillots  sanguins  qui  avaient  lacéré,  détruit  les  fibres 
musculaires,  altération  qui  s'était  accompagnée,  pendant  la 
vie,  de  douleurs  si  vives  qu'elles  avaient  fait  supposer  Fexis- 
tence  d'une  péritonite.  Ces  apoplexies  musculaires  se  remar- 
quent spécialement  dans  le  scorbut  et  dans  les  résorptions 
purulentes  (Grisolle)  ;  »  et  nous  ajoutons,  d'après  M.  Andral 
et  M.  Barth,  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Douleurs  ayant  leur  siège  dans  1  estomac,  —  Gaslraigîc 
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Elle  se  montre  surtout  chez  les  femmes.  Sur  dix  cas  de 
gai^tralgie,  il  y  en  a  neuf  chez  les  femmes,  un  seulement  chez 
l'homme.  Cette  maladie  se  caractérise  par  une  douleur  sous 
forme  de  tiraillements,  de  crampes  ;  les  malades  se  plaignent 
d'un  sentiment  de  faiblesse  à  l'épigastre  ;  il  leur  semble  que 
la  paroi  de  l'abdomen  soit  affaiblie,  ou  même  manque  com- 
plètement dansct'tte  région  ;  la  partie  correspondante  du  dos 
est  aussi  douloureuse  ;  quehjuetVds  les  malades  disent  que 
répigastre  est  appliqué  sur  la  colonne  vertébrale  ;  souvent  il 
y  a  sensation  d'un  pressant  besoin  d'aliments,  mais  sans 
appétit,  car  tous  les  aliments  répugnent,  provoquent  du  dé- 
goût, des  envies  de  vomir.  Les  di  uleui  s  s'irradient  à  la  partie 
antéiieui  e  du  thorax,  quelquefois  jusque  dans  les  bras  et  au 
col. —  La  pression  à  Tépigaslre,  l'action  de  tendre  les  bras 
en  avant,  de  porler  un  poids  plus  ou  moifis  lourd,  une  émo- 
tion même  les  réveillent  avec  beaucoup  de  vivacité.  —  Sou- 
lagées quelquefois  par  l'ingestion  des  aliments,  elles  se 
reproduisent  pendant  la  digestion.  —  H  y  a  ordinairement 
tension,  tympanite  épigastrique,  sonorité  exagéi  ée  de  cette  ré- 
gion, et  les  malades  ne  peuvent  endurer  de  vêlements  ser- 
rés. —  Pendant  les  digestions  et  même  à  jeun,  il  y  a  souvent 
d'abondantes  éructations  de  gaz  inodores,  qui  soulagent  les 
malades.  L'ingestion  de  sub.^tances  aqueus^es,  émollientes, 
Teau,  les  tisanes,  le  thé,  le  café,  augmentent  ou  même  pro- 
duisent les  accès  de  douleur  ;  les  excitants,  les  toniques,  le 
vin,  le  quinquina,  les  amers,  les  calment  quelquefois  très-ra- 
pidement ;  mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  ces  agents 
soient  utiles  pour  le  traitement  de  l'affection.  —  Pendant  les 
digestions,  qui  sont  laborieuses,  les  malades  rendent  quelque- 
fois des  liquides  filants,  muqueux,  sans  goût  ou  d  une  acidité 
prononcée. 

La  gastralgie  se  manifeste  par  accès  plus  ou  moins  longs, 
revenant  sous  l'influence  des  causes  signalées,  ou  spontané- 
ment ;  ces  accès  ne  sont  j;imais  accompagnés  de  fièvre.  11 
est  rare  que  les  femmes  qui  en  sont  affectées  ne  soient  pas,  en 
même  temps,  tourmentées  par  de  la  leucorrhée  et  par  tous 
les  accidents  de  la  chlorose,  et  quelquefois  de  l'hystérie.  Mais 
ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'après  des  douleurs 
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longtemps  prolongées,  qui  se  renouvellent  souvent,  et  qui 
durent  des  anm^es  entières,  la  santé  ne  souffre  pas  d'une 
manière  seni^ibie  ;  l'embonpoint  persiste,  quelquefois  aussi 
la  fraîcheur  des  couleurs,  et  le  moral  n'est  ordinairement  pas 
abattu  et  languiï^sant,  comme  dans  les  affections  chroniques 
organiques  de  l'estomac.  Quelques  femmes  cependant  sont 
languissantes;  la  peau  a  une  teinte  jaunâtre,  les  chairs  sont 
molles  ;  il  y  a  de  légers  frissons,  un  peu  de  fièvre  le  soir  ;  ce 
sont  surtout  les  chioroliques  qui  présentent  ces  phénomènes. 
D'un  autre  côté,  les  gastra'gies  sont  l'apanage  de  la  jeunesse 
et  de  l'âge  adulte  ;  avec  les  annéi'S,  les  douleurs  de  cette  na- 
ture s'apaisent,  et  chez  les  femmes,  elles  disparaissent  sou- 
vent à  réplique  de  la  cessation  des  règles. 

La  gastralgie  présente  quelques  variétés.  On  appelle  joî/ro- 
sis,  soda^  fer  rouge,  celle  dans  laquelle  il  y  a  un  sentiment 
de  chaleur,  de  tension,  qui  remonte  le  long  de  l'œsophage^ 
et  qui  s'accompagne  de  renvois,  de  rej^  t  d'un  liquide  aigre, 
a  cide.  On  désigne  sous  le  nom  de  cardialgie,  celle  où  la  dou- 
leur amène  une  tendance  à  la  syncope.  U  s'y  joint  quelque- 
fois de  la  boulimie  ou  faim  exagérée;  du  malacia,  appétence 
pour  une  seule  sub.^tance  (vinaigre,  salade),  à  l'exclusion  des 
autres  aliments;  ou  du  pica^  désir  de  manger  des  sub- 
stances non  ahmenlaires,  comme  de  la  craie,  du  charbon, 
du  café  en  grains,  de  la  terre,  du  plâtre,  du  savon;  sor- 
tes de  perversions  du  goût  très-communes  chez  les  jeunes 
filles. 

Les  autopsies  n'ont,  jusqu'à  présent,  fourni  aucune  notion 
sur  les  lésions  qui  produisent  la  gastraigie;  de  sorte  qu'on 
est  réduit  à  considérer,  môme  aujourd'hui,  Taflection  comme 
étant  de  nature  nerveuse. 

oaMtrite.  Avant  d'indiquer  les  caractères  de  la  douleur 
dans  la  gastrite,  il  faudrait  d'abord  établir  la  réalité  ou  au  moins 
la  fréquence  de  cette  afiection.  Nous  croyons  que  la  gastrite 
chronique  exitte  véritablement,  mais  qu'elle  est  rare  cepen- 
dant; nous  avons  vu  quelques  cas  où  des  colorations  bleu  ar- 
doisé de  la  muqueuse  de  l'eslomac,  un  épaississement  notable 
et  un  certain  degré  d'induration  des  tuniques  sous-jacentes, 
permettaient  de  croire  à  l'existence  d'une  inflammation  chro- 

3] . 


MALADIES  DE  l'aBDOMKN. 


nique  de  ce  viscère;  mais,  avions-nous  aifaire  à  des  gastrites 
vraies  ou  à  des  >uitGS  de  ramollissements,  d'ulcères  simples 
chroniques  de  l'organe,  c'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire. 
Dans  la  plupart  des  cas,  pendant  la  vie,  raffection  ne  s'était 
jamais  traduite  par  des  phénomènes  prédominants  du  côté  de 
Testomac,  et  les  malades  avaient  souvent  succombé  à  des  ma^ 
ladies  étrangères.  Quelquefois  cependant  il  y  avait  eu  des  vo- 
missements opiniâtres  et  des  douleurs  modérées  (1). 

M.  Andral  (2)  fait  observer  que  Textr  ême  acuité  des  dou- 
leurs épigastriques,  si  souvent  invoquée  comme  signe  de  gas- 
trite, lui  a  paru  être  bien  plus  souvent  le  produit  d'une 
névralgie  que  d'une  véritable  inQammation  de  Testomac. 

Quant  à  la  gai?trite  aiguë,  elle  est  infiniment  rare.  Nous 
n'en  connaissons  que  quelques  cas  authentiques  :  ce  sont 
particulièrement  les  cinq  premières  observations  de  M.  le 
professeur  Andral  (3).  Dans  tous  ces  cas,  une  douleur  épi- 
gastrique  plus  ou  moins  vive  et  persistante  a  été  observée, 
elle  s'est  toujours  accompagnée  de  vomissements,  d'inappé- 
tence, d'une  rougeur  pointillée  de  la  langue,  quelquefois  de 
muguet,  et  d'un  état  de  fièvre  prononcée,  au  moins  au  début 
de  la  maladie. 

£iii|)or«$oiioenient.  La  cautérisation  de  la  surface  interne 
de  l'estomac  par  les  poisons  corrosifs,  tels  que  l'acide  nitrique, 
l'acide  sulfurique,  le  sulfate  d'indigo  en  liqueur,  si  fréquem- 
ment employé,  par  les  blanchisseuses  et  les  teinturiers, 
comme  moyen  de  suicide,  donne  lieu  à  des  douleurs,  dont 
il  faut  d'autant  mieux  savoir  reconnaître  le  siège  et  la  nature, 
que,  la  plupart  du  temps,  les  malades  cherchent  à  cacher  la 
cause  de  leurs  souffrances,  pour  dissimuler  l'intention  de  mort 
volontaire.  On  reconnaîtra  donc  celte  douleur  gastrique  aux 
caractères  suivants  : 

Douleur  épigastrique  excessive,  les  malades  portent  con- 
stamment les  mains  au  creux  de  l'estomac,  comme  pour  le 

(1)  Bull.  Soc.  a)iat.j  1847,  p.  269. 

(2)  Cliniquej  4e  édiL,  t.  Il,  p.  137. 

(3)  Id.,  t.  Il,  p.  4  à  23.  Voir  liouillaud,  Clinique  et  Nosographie  médicale. 
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comprimer  ou  pour  arracher  ce  qui  s'y  trouve;  ils  se  cour- 
bent, se  plient  en  deux,  se  tordent  dans  différents  sens;  la  face 
Cht  altérée,  décomposée,  exprime  une  souffrance  extrême.  Les 
lèvres  quelquefois  sont  cautérisées  ou  couvertes  d'ampoules,  et 
colorées  de  diverses  manières  :  l'acide  sulfurique  donne  une 
teinte  blanche  aux  lèvres,  à  la  langue,  à  la  muqueuse  des 
joues;  l'acide  nitrique,  une  couleur  jaune;  le  sulfate  d'indigo, 
une  teinte  bleue;  1  acide  arsénieux  ne  laisse  pas  de  traces  ap- 
préciables :  ces  marques  du  passage  des  caustiques  existent 
quelquefois  sur  la  lèvre  inférieure,  sur  les  doigts,  sur  les  ha- 
bits qui  présentent  des  taches  rouges,  acides  au  goût,  où  Té- 
toffe  est  ranaollie  et  friable;  les  malades  sont  pris  de  vomisse- 
ments qui  font  effervescence  sur  le  carreau,  les  liquides  rendus 
sont  acides,  mais  seulement  au  début;  plus  tard,  ce  sont  des 
boissons,  des  matières  glaireuses,  bilieuses;  les  vomissements 
reviennent  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés;  la  sui  face 
du  corps  est  couverte  d'une  sueur  froide,  le  pouls  est  misé- 
rable, insensible;  suppression  d'urine.  Tous  ces  phénomènes 
ont  débuté  rapidement  au  milieu  d'une  santé  ordinairement 
parfaite.  Quelques  recherches  chimiques,  faciles  à  faire,  et 
dont  nous  donnerons  un  aperçu  dans  le  JV®  Livre  de  cet 
ouvrage,  décèlent  la  nature  des  matières  ingérées  ;  on  éprou- 
vera des  difficultés  si  ces  matières  ou  la  substance  des  vomis- 
sements ont  été  jetées  ;  néanmoins,  les  symptômes  consécutifs, 
parmi  lesquels  domine  une  stomatite  très-intense,  mettront 
ordinairement  sur  la  voie.  L'empoisonnement  par  l'acide  ar- 
sénieux est  un  des  plus  difficiles  à  diagnostiquer,  à  cause  du 
peu  de  traces  qui  restent  dans  la  cavité  buccale;  mais  cette 
absence  de  lésions,  avec  les  symptômes  d'un  empoisonne- 
ment,  seront  précisément  des  indices  de  ce  genre  d'empoi- 
sonnement. 

L'empoisonnement  par  la  belladone  produit  rarement  des 
douleurs  ;  mais  c'est  un  de  ceux  que  les  malades  ont  ordi- 
nairement le  moins  d'intérêt  à  cacher,  car  il  n'est  pas  habi- 
tuellement volontaire;  c'est  presque  toujours  le  résultat  d'un 
accident,  d'une  méprise  ;  il  survient  chez  des  individus  qui  ont 
pris  par  mégarde  des  préparations  (extrait,  teinture)  bellado- 
nées,  qui  devaient  être  employées  à  l'extérieur,  ou  chez  des 
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individus,  et  surtout  chez  des  enfants,  séduits  par  la  belle  appa- 
rence et  la  douceur  des  fruits  de  la  belladone.  On  retrouve  dans 
la  matièr  e  des  voiiJssements  des  fragments  de  ces  fruits,  sous 
forme  de  pulpe,  et  dans  le-quelson  reconnaît  souvenldes  débris 
du  calice  vert  à  cinq  divisiotis,  qui  persiste  et  accompagne  le 
fruit  ;  d'un  autre  côté,  on  obst  rve  d'abord  un  délire  gni,  quelque- 
fois furieux,  puis  des  hallucinations  et  enlîn  une  somnolence, 
un  engourdissement  pi  ogressifs,  la  dilatation  des  pupilles. 

L'em[îoisonnement  par  Vopium  produit  peu  de  douleurs; 
cependant  nous  en  avons  vu  quelques  exemples;  les  malades 
portent  la  main  à  Tépigastre,  comme  s'ils  y  souffraient  beau- 
coup; ils  se  tordent  et  s'agitent;  la  bouihe,  la  langue,  les 
doigis,  sont  tachés  en  jaune  et  exhalent  une  odeur  vireuse  (sur- 
tout si  c/esl  du  laudanum  qui  a  été  employé);  les  vomissements 
sontjaunes également,  ne  font  pas  eflei  vescence  surle  carreau; 
enfin,  il  y  a  deux  symptômes  d'une  grande  valeur  :  le  resser- 
rement extiême  de  la  pupille,  et  une  démangeaison  générale 
de  la  peau,  et  surtout  de  celle  du  visage,  démangeaison  qui 
porte  les  malades  à  se  fi  otler  continuellement,  et  à  gratter  au- 
tour du  nez,  de  la  bouche,  des  yeux  et  sur  le  fjont. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  analyse;  d'après  ce 
que  nous  venons  de  dire,  on  peut  voir  comment  la  douleur 
épiga^trique  plus  ou  moins  vive,  subite,  peut  amener  à  recher- 
cher s'il  n'y  a  pas  eu  empoisonnement. 

Douleurs  ayant  leur  siège  dans  Vintcstin.  Eiit«'rUe,  L'inflam- 
mation bornée  à  l'intestin  grêle  est,  sinon  toujours,  du  moins 
très-fréquemment  indolente. 

Tout  le  monde  sait  que  Vindigestion  intestinale  est  absolu- 
ment indolente  ;  que  les  maiades  ne  sont  arrêtés  que  par  un 
sentnnentde  pesanteur,  de  gêne,  de  chaleur  dans  l'abdomen; 
et  qu*elle  ne  s'accompagne  de  douleurs  que  quand  les  ma- 
tières non  digérées  arrivent  dans  le  gros  intestin  ;  il  se  produit 
alors  des  coliques  et  de  la  diarrhée,  par  suite  de  l'irritation  que 
le  côlon  éprouve  à  son  tour.  Ain>i,  quand  on  a  pris,  le  soir,  des 
aliments  indigestes,  on  est  tourujenté  toute  la  nuit  de  bor- 
borygmes,  d'un  malaise  indéflnissable,  mais  peu  douloureux; 
et  ce  n'est  que  le  lendemain  malin,  quand  les  matières  sont 
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arrivées  au  gros  intestin  ,  que  les  coliques  se  déclarent. 

Uentérite  des  tuberculeux  y  si  souvent  accompagnée  de  lé- 
sions graves  et  étendues,  d'ulcérations  confluentes,  et  qui  dé- 
truisent quelquefois  toute  la  circonférence  de  la  membrane 
muqueuse  deTintestin  grêle,  est  absolument  indolente;  et  cela 
est  si  vrai,  que  les  malades  n'appellent  jamais  l'attention  du 
côté  de  l'abJomen;  aussi  est-on  journellement  obligé  de  leur 
demander  s'ils  ont  de  la  diarrhée,  pour  savoir  s'il  y  a  quelque 
complication  du  côté  du  tube  digestif.  Ce  fait  n'a  pas  échappé 
à  M.  Andrai  (I).  c  Les  ulcérations,  qui  se  produiseittsi  fréquem- 
ment dans  les  intestins  des  phthisiques,  se  développent  bien 
souvent  sans  donner  lieu  à  aucune  douleur.  »  Aussi,  la  dou- 
leur abdominale,  chez  les  tuberculeux,  éveille  presque  toujours 
rattention  sur  une  complication  autre  que  l'entérite,  comme 
la  péritonite,  par  exemple. 

Uentérite  typhoïde,  étudiée  au  point  de  vue  de  la  douleur, 
présente  les  résultats  les  plus  remarquables,  et  que  nous  em- 
pruntons presque  tous  à  M.  le  professeur  Bouillaud. 

Nous  reconnaissons,  avec  ce  savant  observateur,  que  la  dou- 
leur est  nulle  ou  à  peine  prononcée  dans  les  cas  où  l'inflam- 
mation est  simple,  bornée  à  la  partie  inférieure  de  Tintestin, 
et  sans  complication.  Dans  ce  cas,  quels  que  soient  le  degré  de 
la  lésion,  sa  profondeur,  son  étendue,  il  n'y  a  ni  douleur  spon- 
tanée, ni  douleur  à  la  pression.  Ce  fait  peut  être  démontré 
par  des  preuves  de  plusieurs  ordres.  D'atjord,  par  l'examen 
direct  :  en  effet,  on  peut  palper  toute  la  l  égion  abdominale,  la 
presser,  la  percuter  dans  tous  les  sens,  sans  que  les  malades 
se  plaignent;  ils  peuvent  bien  ressentir  une  légère  douleur, 
mais  elle  ne  dépasse  pas  les  limites  de  celle  qij'on  peut  pro- 
duire, chez  un  homme  sain,  par  la  pression  de  la  paroi  abdo- 
minale; Cette  légère  douleur,  si  elle  existe,  n'est  pas  plus  pro- 
noncée dans  la  fosse  ilia  jue  droite  que  dans  la  gauche  ;  il  est 
bien  entendu  qu'on  se  rappellera  que  ceriains  individus  sont 
plus  impresisionuables  que  d'autres,  et  accusent  une  douleur 
au  moindie  contact;  la  vivacité  même  de  cette  douleur,  les 
mouvements  brusques  que  font  les  malades,  sont  les  meil- 


(1)  Clinique,  4*  édit.,  t.  I,  p.  538. 
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leurcs  preuves  que  cette  irritabilité  est  naturelle  et  nullement 
l'effet  de  la  maladie;  d'ailleurs,  les  malades  savent  fort  bien 
déclarer  eux-mêmes  qu'ils  son  tlrès-sensibles  naturellement, 
et  que  c'est  sur  la  peau  surtout  qu'ils  ressentent  l'impression 
pénible  dont  il  est  queslion.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire 
remarquer  qu'on  ne  devra  pas  prendre  non  plus  pour  douleur 
intestinale,  celle  qui  pouirait  résulter  de  piqûres  récentes  de 
sangsues  ou  de  mouchetures  de  ventouses;  on  y  est  quelque- 
fois trompé. 

D'autres  faits  déposent  encore  en  faveur  de  l'absence  de 
douleurs  abdominales  dans  la  fièvre  typhoïde.  Quand  on  in- 
terroge les  malades,  ils  se  plaignent  tous  de  mal  de  tête  et  ja- 
mais de  mal  de  ventre,  même  quand  ils  ont  la  diarrhée.  Ils  n'en- 
trent guère  à  riiôpital  que  le  huitième,  le  dixième,  le  douzième, 
et  même  le  quinzième  jour  de  leur  maladie,  parce  qu'ils  n'ont 
pas  souffert  d'autre  part  que  de  la  tête,  et  que  la  céphalalgie 
n'est  généralement  pas  couï^idérée  comme  une  maladie;  or, 
on  sait  que  toutes  les  affections  réellement  douloureuses,  pleu- 
.  résie  aiguë,  rhumatisme  articulaire,  amènent  les  malades  de 
bien  meilleure  heure  à  l'hôpital,  du  troisième  au  cinquième 
jour,  et  tiès-rarement  plus  tard.  A  quoi  tient  cette  différence? 
à  l'absence  de  douleur  dans  la  fièvre  typhoïde. 

D'un  autre  côté,  nous  rappellerons  les  cas  assez  nombreux 
de  fièvres  typhoïdes,  dites  latentes;  quelques  individus  arri- 
vent au  vingtième  ou  au  trenlième  jour  d'une  fièvre  de  cette 
espèce,  sans  s'être  alités,  sans  avoir  réclamé  de  soins;  ils  ont 
été  languissants,  ils  ont  eu  de  la  diarrhée  et  n'ont  pas  travaillé, 
ils  ne  se  sont  pas  fait  soigner,  parce  qu^'ils  n'avaient  pas  souf- 
fert. Mais  tout  à  coup,  ils  font  appeler  un  médecin,  ou  ils 
entrent  à  l'hôpital,  parce  qu'ils  sont  pris  d'une  douleur  vive, 
subite;  une  perforation  intestinale  s'est  faite,  une  péritonite 
suraiguë  est  survenue. 

Enfin,  est-il  nécessaire  de  rappeler  que  la  fièvre  typhoïde 
n'est  connue,  comme  maladie  spéciale  et  distincte,  que  depuis 
un  petit  nombre  d'années,  que  c'est  elle  qui  a  fourni  les  élé- 
ments de  cette  multitude  de  fièvres,  qui  embarrassent  tous  les 
écrits  des  médecins  des  âges  précédents,  et  dont  on  avait  ar- 
bitrairement lixé  le  siège  dans  le  cerveau,  les  nerfs,  les  mus- 
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des,  le  sang,  la  pituite,  les  flux  muqueux,  la  bile,  etc.  On 
la  localisa  seulement  à  l'époque  où  Tanatomie  pathologique 
démontra  que,  pour  toutes  les  fièvres  précédentes,  il  n'y  avait 
qu*une  seule  et  même  lésion,  celle  de  l'intestin  grêle  ;  et  alors 
aussi  on  lui  donna  le  nom  de  fièvre  entéro-mcsentérique. 
Pourquoi,  avant  cette  époque,  ne  lui  avait-on  pas  donné  ce 
nom?  parce  qu'on  ne  savait  pas  que  l'intestin  fût  pris  :  et 
pourquoi  ne  le  savait-on  pas,  quand  on  ne  faisait  pas  d'ana- 
tomie  pathologique?  parce  que  rien,  pendant  la  vie,  n'indi- 
quait que  Tintestin  fût  malade,  parce  que  la  douleur  man- 
quait. En  effet,  avant  qu'on  connût  la  lésion,  disait-on  un  seul 
mot  de  l'état  du  ventre,  du  gargouillement,  de  la  tympanite 
légère?  Ces  caractères  n'ont  été  trouvés  qu'après  coup,  parce 
qu'on  a  cherché,  si,  pendant  la  vie,  il  n'y  avait  pas  de  symp- 
tômes du  côté  de  l'organe  où  l'on  savait  que  se  passaient  les 
principaux  phénomènes  anatomiques. 

Et,  d'un  autre  côté,  dès  l'antiquité,  a-t-on  eu  besoin  de 
Fanatomîe  pathologique  pour  localiser  la  pneumonie  dans  le 
poumon,  la  pleurésie  dans  la  plèvre,  l'hépatite  dans  le  foie,  la 
méningite  dans  le  crâne,  etc.?  non  assurément.  Et  qui  a  fait 
les  frais  de  cette  localisation?  la  douleur!  Toutes  ces  affections 
étaient  parfaitement  rapportées  à  leurs  organes  respectifs  sans 
le  secours  du  scalpel  de  Tanatomiste.  Qu'est-il  résulté  de  là? 
c'est  qu'aucune  de  ces  maladies  n'a  pris  le  nom  de  fièvre,  ou 
qu'on  a  ajouté  à  ce  nom  commun,  une  épithète  indiquant  le 
point  de  départ  de  la  maladie;  et  l'on  a  dit  :  fièvre  péripneumO" 
nique,  fièvre pleuréiiqiie,  fièvre  cérébrale.  Mais,  quanta  la  fièvre 
typhoïde,  elle  n'a  jamais  eu  d'épithète  de  localisation,  parce 
qu'elie  ne  présentait,  pendant  la  vie,  aucun  caractère  indi- 
quant l'affection  d'un  organe.  A  quelle  époque  a-t-elle  pris 
un  nom  ?  quand  on  a  reconnu  les  lésions  mtestinales;  et  quel 
est  le  premier  nom  qu'elle  a  pris?  encore  une  fois,  celui  de 
fièvre  entéro-mésentérique. 

En  conséquence,  la  douleur  n'est  pas  un  symptôme  de  la 
lésion  intestinale  de  la  fièvre  typhoïde;  c'est  seulement  un 
phénomène  appartenant  aux  complications  qui  l'accompa- 
gnent ;  circonstance  très-importante  à  prendre  en  considéra- 
tion, pour  établir  le  degré  de  simplicité  ou  de  complication  de 
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la  maladie,  et,  par  conséquent,  pour  instituer  le  pronostic  et 
le  traitement. 

Ainsi,  l'absence  de  douleur  abdominale  ne  doit  pas  faire 
méconnaître  une  fièvre  typhoïde;  ce  serait  peut-être  même 
une  rais<»n  pour  diagnostiquer  cette  maladie.  En  elTet,  si  Ton 
a  affaire  à  une  lièvre  continue,  qui  dure  depuis  un  certain 
temps,  qui  s'accompagne  d'un  peu  de  diarrhée,  de  tympa- 
nite  légère  de  la  région  sous-ombilicale,  d'un  gargouillement 
permanent  dans  la  région  iléo-cœcale,  et  sans  douleur  no- 
table, on  peut  diagnostiquer  une  tièvre  typhoïde,  seulementon 
dira  que  Tentérite  est  simple,  bornée  à  l'intestin  grêle. 

Mais  il  n'en  sera  plus  de  même  si  l'entérite  typhoïde  est 
plus  étendue  et  occupe  le  gros  intestin,  soit  qu'il  y  ait  des 
ulcérations  dans  cet  intestin,  soit  qu'il  ne  s'y  trouve  que  de 
la  rougeur  inflammatoire.  Il  y  a  alors  une  douleur  plus  ou 
moins  vive;  et  l'on  reconnaît  que  cette  douleur  a  véritable- 
ment son  siège  dans  le  gros  intestin,  car  elle  en  suit  le  trajet, 
se  présente  sous  forme  de  colique,  et  s'accompagne  d'une 
tympanite  et  d'une  diarrhée  plus  fortes  que  dans  les  cas  pré- 
cédents. 

Enfin,  la  douleur  abdominale  dans  la  fièvre  typhoïde  est 
aussi  le  caractère  d'une  complication  de  péritonite.  11  y  a  peu 
de  temps,  une  femme  entre  dans  notre  service,  au  quinzième 
jour  d'une  fièvre  de  cette  nature;  la  figure  était  fort  altérée, 
il  y  avait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  douleur  spontanée, 
et  qui  augmentait  considérablement  par  une  pression  même 
superficielle; enfin,  des  vomissements.  Nous  diagnostiquâmes 
une  péritonite  circonscrite,  liée  probablement  à  une  perfora- 
tion; la  mort  eut  lieu  le  lendemain,  et  le  diagnostic  fut  véri- 
fié à  l'ouverture. 

M.  Andral  (t)  signale  encore  une  autre  cause  de  douleur 
dans  la  fièvre  typhoïde  :  «  La  douleur  paraissait  due  à  un  épan- 
chement  de  sang  dans  les  faiï^ceaux  musculaires  des  parois 
abdominale^,  et  spécialement  dans'  les  muscles  droits.  En 
pareil  cas,  la  douleur  est  paifois  très-vive,  la  moindre  pres- 
sion lui  donne  une  grande  intensité,  et  elle  pourrait  faire 

(1)  Clinique,  4e  edit.,  t,  1,  p.  534. 


DOULEUR  ABDOMINALE. 


557 


croire  à  rexistcnce  d'une  pe'ritonite.  »  M.  Bar<h  (I)  a  aussi 
fixé  son  attention  sur  ce  fait  singulier,  et  il  est  arrivé  aux 
mêmes  résultats  que  ceux  que  nous  venons  de  rappeler.  {Voy. 
Douleur  siégeant  dans  les  parois  abdominales,  p.  5to.) 

En  résumé,  la  douhuir  abdominale  n'est  point  un  symp- 
tôme de  fièvre  typhoïde;  son  absence  est  la  règle,  et  sa 
présence  indique  une  complication  de  colite,  de  péritonite, 
d'hémonhagie  des  parois  abdominales.  C'est  à  Broussais 
et  surtout  à  M.  Bouillaud  qu'on  doit  d'avoir  développé 
cette  remarque  si  importante;  et  M.  Andral  écrivait  déjà 
en  1823  :  «  qu'on  serait  exposé  à  méconnaître  continuellement 
les  entéiitt'S  les  plus  iritenses,  si  Ton  ne  voulait  en  admettre 
rexistence  que  là  où  Ton  trouve  de  la  douleur.  » 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  tjph«s  ont  à  peine  parlé 
de  la  douleur  abdominale;  d'autres  ne  s'en  sont  occupés  que 
pour  dire  qu'elle  manque.  M.  Dalmas  (2)  donne  l'absence  de 
la  douleur  dans  Thypochondre  droit,  comme  un  caractère  diffé- 
rentiel entre  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde.  D'après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  ce  caractère  doit  avoir  peu  de  valeur; 
mais  il  résulte  au  moins  de  cette  remarque  que  la  douleur  ab- 
dominale manque  aussi  dans  le  typhus. 

Dans  la  fièvre  jaune^  les  malades  ont^  à  Tépigastre,  une 
sensation  plus  incommode  que  douloureuse. 

rôiito,  nyscnterîc.  C'est  dans  Tinflammation  du  gros  in- 
testin qu'on  observe  particulièrement  le  genre  de  douleur 
appelé  colique;  elle  consiste  dans  des  douleurs  exacerbantes^ 
accompagnées  d'un  sentiment  de  pincement,  de  tortillement, 
de  borborygmes,  de  déplacement  de  gaz  et  de  liquides  dans 
Tabdomen,  et  d'un  besoin  [)lus  ou  moins  pressant  d'évacuation. 
Ces  douleurs  sont  quelquefois  générales;  elles  suivent  aussi 
fort  habituellement  le  trajet  du  côlon,  et  peuvent  être  égales 
partout,  ou  plus  prononcées  dans  un  point,  dans  le  côlon 
transverse,  dans  TS  iliaque,  etc.  Elles  se  terminent  ordinai- 
rement dans  le  bassin,  et  cessent,  après  une  évacuation  plus 


^1)  Union  médicale^  23  octobre  1847  . 
(2)  Dict.  de  médecine  eu  30  vol. 
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OU  moins  copieuse,  pour  revenir  à  une  époque  plus  ou  moins 
rapproclie'e;  dans  les  premiers  moments  de  la  colite  simple, 
les  évacuations  sont  abondantes;  plus  tard,  elles  le  sont  moins, 
et  l'expulsion  est  accompagnée  de  lénesme,  de  chaleur^ 
de  brûlure  à  l'anus,  etc.  Les  douleurs  reviennent  presque 
aul^sitôt  après  l'ingestion  des  aliments,  des  boissons;  quand 
raffection  est  simple,  il  n'y  a  pas  de  tièvre;  Tappélit  est  con- 
serve,  la  digestion  stomacale  est  peu  troublée. 

La  douleur  de  la  dysenterie  aiguë,  bénigne  ou  sporadique, 
est  plus  sourde;  elle  commence  par  une  sorte  de  commotion 
dans  Tabdomen,  et  donne  lieu  rapidement  à  un  besoin  d'éva- 
cuation; l'expulsion  est  accompagnée  de  douleurs  et  de  brû- 
lure; des  efforts,  quelquefois  considérables,  sont  faits,  pour 
évacuer  une  liès-petite  quantité  de  matières,  et  presque  aus- 
sitôt après,  il  se  manifeste  du  lénesme,  des  épieintes  et  un 
nouveau  besoin.  Les  matières  rendues  sont  en  très-petite 
quantité,  quelquefois  moins  d\me  cuillerée  de  matières  mu- 
queuses, glaireuses,  semblables  à  du  blanc  d'oeuf,  à  du  frai 
de  grenouille,  avec  plus  ou  moins  de  sang  pur.  Il  y  a  aussi 
du  ténesme  vésical,  quelquefois  procidence  du  rectum,  sur- 
tout chez  les  enfants;  de  la  leucorrhée,  chez  les  femmes. 
Dépression  des  forces,  qui  ne  s'explique  ni  par  l'intensité  des 
douleurs  ni  par  la  quantité  des  matières  rendues. 

La  forme  grave  ou  épidéwique  donne  lieu  à  des  douleurs 
quelquefois  atroces,  à  des  évacuations  très-fréquentes,  mais 
toujours  peu  abondantes.  Les  matières  sont  muqueuses,  san- 
glantes, brunâtres,  d'une  horrible  fétidité;  elles  entraînent 
des  fragments  de  fausses  membranes,  des  débris  muqueux; 
il  existe  souvent  une  douleur  fixe  dans  un  point  déterminé  de 
Tabdomen;  cet  endroit  correspond  aux  ulcérations  principales 
de  l'intestin  ;  dans  les  Indes  orientales,  cette  douleur  se  trouve 
communément  dans  la  région  cœcale,  tandis  qu'en  Algérie, 
c'est  dans  la  fosse  iliaque  gauche  qu'elle  se  fait  le  plus  ordi- 
nairement sentir,  d'après  M.  Cambay  (Grisolle);  aussi,  en 
Afrique,  les  lésions  sont-elles  plus  profondes  dans  le  rectum  et 
dans  rs  iliaque  que  partout  ailleurs. 

Dans  la  dysenterie  chronique,  elles  sont  plus  modérées,  mais 
se  révèlent  aussi  par  la  pression,  et  s'accompagnent  d'une 
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diarrhée  séreuse  ou  muqueuse.  Quand  l'affection  est  guérie, 
la  diarihée  se  reproduit,  ainsi  que  les  douleurs,  avec  une 
grande  facilité  et  sons  l'influence  des  causes  les  plus  légères, 
comn]e  le  refroidissement,  un  simple  écart  de  régime.  Beau- 
coup de  personnes,  qui  ont  eu,  en  Algérie,  des  dysenteries 
graves,  et  qui  sont  guéries  depuis  longtemps,  ne  peuvent  ce- 
pendant éprouver  le  plus  léger  refroidissement,  soit  aux 
jambes,  soit  k  l'abdomen,  sans  éprouver  un  retour  des  dou- 
leurs et  de  la  diarrhée. 

C'est  dans  la  iiérUonitc  surtout  qu'on  trouve  le  type  de  la 
douleur  abdominale;  elle  est  excessivement  vive,  continue, 
avec  exacei bâtions  plus  ou  moins  fréquentes;  elle  est  très- 
superficielle,  à  ce  point  que  les  malades  poussent  des  cris  à  la 
plus  simple  pression,  ou  même  quand  ils  voient  approcher 
les  mains;  ils  ne  peuvent  supporter  aucun  poids,  pas  même 
celui  des  couvertures  ou  des  cataplasmes;  ils  se  couchent  vo- 
lontiers sur  le  côté,  et  pliés  en  deux  ;  il  y  a  des  vomissements 
fréquents,  rappelés  par  Tingestion  des  boissons,  de  la  tympa- 
nite  ;  ordinairement  de  la  constipation.  Les  traits  sont  forte- 
ment altérés,  le  pouls  petit,  misérable,  insensible  quelquefois. 

Il  y  a  cependant  quelques  modifications  dans  cette  douleur, 
selon  les  variétés  de  la  péi  itonite. 

Elle  n'est  jamais  plus  prononcée,  plus  aiguë,  plus  violente 
que  dans  la  péritonite  suraiguë,  traumatique,  ou  par  perfo- 
ration. 

Dam  ]h péritonite  puerpérale,  elle  manque  souvent,  surtout 
au  début. 

Dans  \di }  éritonite  suhaigiië,  et  dans  les  formes  chroniques  sim- 
ple et  tuberculeuse, e\\ema.uqneè\  ordinairement,  qu'on  mécon- 
naît souvent  ces  deux  affections.  La  tympanite  et  la  diarrhée, 
qui  existent  presque  toujours  alors,  sont  quelquefois  les  seuls 
symptômes  de  quelque  valeur  qui  puissent  faire  soupçonner, 
sinon  reconnaître  la  maladie.  Les  ascites  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  ou  pour  lesquelles  on  a  pratiqué  une  ou  plusieurs 
ponctions,  la  cirrhose,  donnent  fréquemment  lieu  à  une 
péritonite  subaiguë  qui  reste  souvent  latente,  par  suite  de 
Tabsence  de  douleui  s;  mais  on  peut  cependant  soupçonner 
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cette  complication,  en  voyant  s'établir  des  vomissements  et 
de  la  diarrhée,  et  le  malade  tomber  dans  la  prostration, 
perdre  ses  forces,  avoir  une  lièvre  continue,  avec  sécheresse 
de  la  peau  et  cxacerbation  le  soir  ;  on  peut  faire  les  mêmes 
remarques  chez  les  tuberculeux. 

La  péritonite  peut  être  locale,  dans  les  cas  de  perforation 
typhoïde,  d'ictère  avec  h(^pa(ite,  de  pleurésie  diaphragma- 
tique,  de  kystes  du  foie,  des  ovaires,  de  méirite;  l'augmenta- 
tion subite  de  la  douleur,  sa  localisation  dans  les  points  occupés 
par  l'organe  malade,  le  caractère  superliciel  qu  elle  présente^ 
l'impossibilité  qu'il  y  a  pour  les  malades  à  endurer  la  pres- 
sion, quelques  vomissements,  Taltéraiion  des  traits,  les  mo- 
difications dans  le  pouls,  la  prostration  rapide  des  forces, 
annonceroiït  cette  grave  complication. 

La  douleur  est  encore  un  symptôme  important  des  hé- 
mon  hagies  péritonéales,  désignées  sous  le  nom  d  hémaiocèies 
rétro-utérines.  (V.  à  l'art.  Tumeurs,) 

Colique  lie  piomh.  L'entéralgie  saturnine  est  ordinaire- 
ment facile  à  diagnostiquer,  cette  affection  se  développant,  le 
plus  ordinairement,  chez  des  individus  qui  sont,  par  leur 
profession,  exposés  à  manier  du  plomb  ou  des  préparations 
de  plomb,  qui  savent  être  exposés  aux  accidents  de  cette 
nature,  et  qui  sont  les  premiers  à  prévenir  le  médecin  que 
leur  maladie  est  de  nature  saturnine;  mais  il  arrive  aussi 
très-souvent  que  des  individus  ont  été  soumis,  à  leur  insu,  à 
Faction  de  préparations  plombiques,  et  qu'ils  ne  peuvent 
donner  aucun  renseignement  sur  Toriginedes  douleur  s  qu'ils 
éprouvent.  Cette  intoxication  est  souvent  produite  par  l'usage 
de  vin  sophistiqué  avec  le  plomb,  de  cidre  qui  a  séjourné 
dans  des  vases  de  ce  métal,  par  des  pilules  d'acét  ite  de  plomb 
admini^trées  contre  les  sueurs  nocturnes  ;  par  l  usage  de  ban- 
deleltesde  diachylon,  employées  contreles  ulcères  des  jambes. 
Une  femme,  observée  dans  le  service  de  M.  B  millaud,  avait 
une  colique  déterminée  par  l'application  d'un  fard  à  base 
de  plomb. 

Un  ftibricant  de  chaussons,  que  j'ai  vu  à  l'Hôtel-Dieu, 
en  1(S46,  avait  de  vives  coliques  dont  il  ignorait  la  nature  : 
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en  le  pressant  de  questions,  j'appiis  qu'il  blanchissait  avec 
une  poudre  blanche  la  semelle  des  chaussures  qu'il  fabri- 
quait :  c'était  du  blanc  de  céru.-e.  Plusieurs  personnes  ont  été 
empoisonnées,  pour  avoir  mangé  du  pain  cuit  dans  un  four 
chauffé  au  moyen  de  bois  peint  avec  des  couleurs  à  base  de 
plomb.  Mon  frère  a  donné  des  soins  à  une  dame  qui  s'occupait 
de  peinture,  et  qui,  employant  la  couleur  appelée  blanc 
d'argent,  dans  laquelle  il  entre  de  la  céruse,  avait  contracté 
unecoiiquede  plomb.  Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples; 
nous  avons  tenu  à  en  citer  quelques-uns,  pour  montrer 
dans  combien  de  circonstances  il  peut  arriver  que  la  cause 
de  la  colique  échappe  ;  et  pour  montrer,  en  conséqrtence, 
combien  il  est  posbible  de  se  tromper^,  si  l'on  ne  connaît 
au  juste  les  caractères  de  cette  douleur. 

La  colique  de  plomb  débute  d'une  manière  lente  et  gra- 
duelle ;  il  y  a  d'abord  des  douleurs  passagères  et  une  légère 
constipation  ;  quand  elle  est  confirmée,  la  douleur  devient 
excessivement  vive  ;  elle  se  manifeste  par  accès  ;  elle  est  ordi- 
nairement générale,  quelquefois  concentrée  à  la  région  ombi- 
licale ;  la  pression  la  soulage,  mais  la  pression  exercée  sur 
une  large  surface  ;  les  malades  se  couchent  volontiers  sur 
rabdomen  et  en  travers  de  leur  lit,  pour  comprimer  l'intestin  ; 
cependant  il  arrive  souvent  que  la  palpation,  même  étendue, 
l'exaspère  notablement,  et  que  les  malades  ne  peuvent  pas 
endurer  même  le  poids  d'un  cataplasme.  L'abdomen  est 
presque  toujours  rétracté,  plat  et  dur  comme  une  planche, 
quelquefois  déprimé  ;  névr  algie  des  testicules,  augmentée  par 
la  pression,  dans  les  trois  quarts  des  cas  (Grisolle). 

Des  vomissements  ou  plutôt  des  vomitui  itions  surviennent  ; 
il  y  a  une  constipation  opiniâtre  ;  de  temps  à  autre,  des  ma- 
tières sèches,  ovillées,  sont  rendues  en  petite  quanlité,  et  avec 
beaucoup  d'elTorts.  Il  y  a  des  rémissions  plus  ou  moins  longues, 
mais  suivies  du  retour  des  douleurs.  On  observe  quelquefois 
une  teinte  jaune  de  la  peau,  presque  toujours  un  liséré  gris 
ou  bleuâtre  au  boid  libre  des  gencives,  des  crampes.  Tous 
ces  accidents,  même  à  un  haut  degré  d'intensité,  sont  apyré- 
tiques  ;  ils  durent  quelquefois  fort  longtemps  sans  beaucoup 
altérer  la  santé  des  malades.  Le  doute  sur  la  nature  des  dou- 
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leurs  ne  peut  subsister  un  instant^  si  Ton  voit  survenir  de 
l'arthralgie,  de  Tamaurose,  des  symptômes  épileptiques,  de 
la  paralysie  des  extenseurs  des  mains.  Souvent  Tadminis- 
tration  de  bains  sulfureux,  en  colorant  en  noir  la  surface  de 
la  peau,  les  ongles,  aide  puissamment  au  diagnostic.  Les 
purgatifs,  en  amenant  la  guérison,  confirment  aussi  cette  ma- 
nière de  voir. 

La  colique  saturnine  donne  quelquefois  lieu  à  des  douleurs 
qui  augmentent  considérablement  par  la  pression,  et  qui  s'ac- 
compagnent de  fièvre  ;  dans  ces  cas,  les  purgatifs,  loin  de 
réussir,  aggravent  le  mal  :  il  est  probable  qu'il  y  a  alors  com- 
plication d'inflammation  intestinale.  Nous  avons  vu,  dans  un 
cas,  dans  le  service  de  M.  Andral,  cette  colique  donner  lieu  à 
tous  les  phénomènes  de  la  péritonite,  et  la  guérison  survenir 
facilement  sousl'influence  des  antiphlogistiques.  On  n'oubliera 
pas  ces  cas,  où  la  maladie  se  cache  sous  les  apparences  d'une 
autre  affection. 

Nous  devons  mentionner  l'opinion  émise  par  M.  Briquet  (1) 
sur  le  siège  de  la  colique  de  plomb.  Selon  cet  auteur,  les  dou- 
leurs auraient  leur  point  de  départ  dans  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  et  non  dans  Tintestin  ;  et  elles  guériraient 
très-facilement  par  V électrisation  faradique.  Nous  n'insistons 
pas  sur  ce  point,  parce  qu'il  n'a  aucun  intérêt  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Colique  de  l*oitou,  végétale,  de  Dcvonshire^  de  j^adrid^ 

des  AoCiiies.  Citoisa  décrit,  en  1639,  une  épidémie  de  colique 
qu'il  observa  dans  le  Poitou,  et  qui  était  caractérisée  par  des 
coliques  violentes,  accompagnées  de  vomissement,  de  hoquet, 
dediarrhée,  etc.  ;  suivies  de  paralysie  des  extenseurs  des  mains, 
d'amaurose,  quelquefois  d'épilepsie  ;  cette  affection  se  mani- 
festait particulièrement  chez  les  personnes  qui  faisaient  usage 
de  vin  blanc.  Huxham  a  décrit  une  colique  de  Devonshire 
semblable  à  la  précédente  par  les  symptômes,  et  causée,  dit-il, 
par  l'abondance  incroyable  de  pommes  et  l'usage  abusif  du 
cidre.  Bonté,  Lepecq  de  la  Clôture,  ont  observé  une  affection 
semblable  en  Normandie  ;  on  en  vit  une  pareille  à  Madrid. 

(1)  Ai^chioes  générales  de  médecine,  5«  série,  t.  XI,  1858,  p.  129  et  suiv. 
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Dans  les  Antilles,  à  la  Guyane,  au  Sénégal,  on  a  observé  des 
épidénfîies  du  même  genre,  suivies  d'accidents  de  la  même 
nature,  et  qu'on  a  attribuées  à  rinfluence  de  certains  vents  ; 
seulement  celte  variété  diffère  de  la  précédente,  par  la  con- 
stipation :  aussi  l'appelle-t-on  colique  sèche  des  Antilles.  Nous 
avouons  que  nous  ne  sommes  pas  disposé  à  considérer  ces 
affeclions  comme  distinctes  de  la  colique  de  plomb,  malgré 
Topinion  contraire  de  M.  Fonssagrives  (î)  et  de  M.  Dutrou- 
lau  (2).  Nous  ne  comprenons  pas,  en  effet,  qu'une  maladie 
qui  serait  différente,  par  son  origine,  de  la  colique  de  plomb, 
puisse  offrir  avec  celle-ci  une  aussi  grande  ressemblance  de 
symptômes,  et  soit,  comme  elle,  suivie  de  paralysie  des 
extenseurs  des  mains,  d'amaurose,  d  epilepsie.  On  répondra 
qu'il  y  a  un  symptôme  qui  établit  une  grande  différence, 
la  diarrhée  ;  mais  d'abord,  elle  n'existe  pas  toujours,  et  en- 
suite, nous  savons  qu'elle  se  voit  quelquefois  dans  des  cas 
de  colique  de  plomb,  compliqués  d'entérite.  Tout  le  monde 
a  vu  des  faits  de  ce  genre  ;  et,  dans  les  cas  qui  nous  occu- 
pent, ne  voit-on  pas  qu'il  y  avait  précisément  une  condi- 
tion capable  de  produire  la  diarrhée  ?  nous  voulons  parler 
de  l'usage  immodéré  de  fruits  et  de  boissons  récentes 
et  à  peine  fermentées  (cidre,  etc.).  D'un  autre  côté,  si 
l'on  nous  objectait  qu'on  n'a  jamais  saisi  de  cause  satur- 
nine, nous  répondrions  que  cela  ne  peut  nullement  prouver 
que  cette  cause  n'a  pas  existé.  Enfin,  des  médecins  con- 
temporains ont  déjà  attaqué,  comme  nous,  la  nature  indépen- 
dante des  coliques  dites  végétales,  et  en  ont  fait,  comme  nous 
le  faisons  en  ce  moment,  des  coliques  de  plomb.  C'est  surtout 
M.  Lefèvre  (3)  qui  a  dirigé  les  attaques  les  plus  vives  contre 
la  non-identité  des  deux  maladies.  Il  n'y  a  donc  pas  de  dia- 
gnostic à  établir  pour  des  maladies  qui  probablement  n'exis- 
tent pas.  Nous  renvoyons,  pour  compléter  ce  sujet,  à  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  paralysie  dans  la  colique  sèche.  [Voy, 
Paralysie^  p.  136.) 

(1)  Ârch.  de  méd.  1852  et  Gaz.  hehd.  1857. 

(2)  Arch.  de  méd.  1855  et  Traité  des  ynaladies  des  Européens  dans  les  pays 
chauds.  Paris,  1861,  p.  532. 

(3)  Recherches  sur  les  causes  de  la  colique  sèche  etc.  Paris,  1859. 
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On  a  aussi  parle  de  eoU<nies  de  zinc  et  de  cuivre,  qui  nous 
semblent  problématiques  comme  les  précédenles.  Les  coli- 
ques observées  dans  les  ateliers  où  Ton  travaille  ces  métaux, 
ne  peuvent-elles  pas  tenir  à  ceque  les  aili.iges  contenaient  du 
plomb?  Kt,  quelquefois  aussi,  la  colique  a  pu  n  êlre  autre 
chose  qu'un  empoisonnement  par  un  de  ces  sels  de  cuivre  ou 
de  zinc,  qui  se  forment  si  facilement,  soit  à  lair,  soit  par  le 
contact  des  acides.  Nous  croyons  entin,  par  un  exemple  que 
nous  avons  eu  sous  les  yeux,  qu'on  a  souvent  pris  pour  coliques 
de  cuivre,  de  simples  fièvres  typhoïdes. 

Lorsqu'il  se  fait  une  iieifoiation  de  l'intestin,  lesmalades 
éprouvent  ordinaii  ement  une  douleur  vive,  et  ont  la  sensation 
de  l'épanchement  d'un  liquide  plus  ou  moins  chaud,  dans 
l'abdomen.  Beaucoup  sont  pi  is,  à  ce  moment,  de  sueurs  froi- 
des et  de  syncopes.  On  observe  ces  accidents  dans  les  perfo- 
rations spontanées,  dans  celles  qui  succèdent  à  la  fièvre 
typhoïde,  à  des  ulcérations,  à  des  cancers  de  l'intestin,  dans  les 
maladies  du  cœcum  et  de  son  appendice;  on  a  assuré,  mais 
sans  preuves  suffisantes,  que  les  vers,  et  particulièrement  les 
lombrics,  peuvent  perforer  l'intestin.  Un  fait  plus  certain, 
c'est  que  les  contusions  de  l'abdomen  sont  fréquemment  l'ori- 
gine des  perforations  ;  nous  en  avons  vu  deux  exemples  :  Tun 
chez  un  homme,  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  ; 
l'autre  chez  une  femme  enceinte  de  cinq  mois,  qui  avai^ 
éprouvé  une  contusion  par  le  choc  d'un  panier. 

Les  circonstances  que  nous  venons  de  mentionner,  jointes 
à  la  nature  de  la  douUur,  à  son  mode  d'invasion,  sont  pres- 
que caracférisliques.  AinA,  par  exemple,  un  individu  est  con- 
valescent de  fièvre  typhoïde,  il  est  môme  voisin  de  la  guéri- 
son  ;  il  éprouve  tout  à  coup,  sans  cause  connue,  ou  à  la  suite 
d'un  excès  d'aliments,  une  douleur  vive,  dansundes  côtés  du 
ventre,  et  une  sensation  de  chaleur  douce  ;  il  tombe  en  syn- 
cope; puis  des  douleurs  pei  manentes  s'établissent,  des  vomis- 
sements surviennent  :  il  n'y  a  point  de  doute  qu'une  perfo- 
ration a  eu  lieu.  On  portera  le  môme  jugement,  si  des  acci- 
dents de  cette  nature  se  montrent  chez  une  personne  qui  a 
un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  par  suite  d'une  maladie  du. 
cœcum;  ou  bien,  s'il  y  a  eu  contusion  de  l'abdomen,  etc. 
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La  présence  de  calculs  dans  les  voies  urinaires,  ou  dans  les 
canaux  biliaires,  donne  lieu  à  des  accès  de  douleur  qu'on 
nomme  colique  néphrétique  et  coUque  hépatique, 

La  colique  nés» iirésîiiue  ne  se  remarque  guère  que  chez 
les  goutteux  ;  elle  se  manifeste  par  accès,  dans  l'intervalle  des- 
quels la  sauté  est  asstz  bonne,  sauf  quelques  accidents  légers 
du  côté  de  la  sécrétion  urinaire.  L'accès  débute  très- brusque- 
ment^ soit  spontanément,  soit  surtout  à  la  suite  d'un  exercice 
violent,  d'une  course,  du  mouvement  du  cheval  ou  de  la 
voiture,  soit  seulement  par  le  simple  changemeulde  position 
du  corps.  Les  malades  ressentent,  dans  un  côté  de  la  région 
lombaire,  une  douleur  aigne  qu'ils  comparent  à  un  déchire- 
ment, à  un  tiraillement,  à  un  pincement.  Celte  douleur  s'ir- 
radie dans  une  grande  étendue  de  Tabdomen,  et  particulière- 
ment le  long  du  trajr4  de  Turelère,  dans  l'h;ypogastre,  et 
quelquefois  jusqu'à  Texti  émité  de  la  verge.  Ce  dei  tiier  carac- 
tère Obt  ce[îendaal  plus  commun  dans  les  calculs  vésicaux.  La 
pression  sur  les  lombes  ou  sur  la  paroi  abdominale,  diminue 
ou  apaise  la  douleur  ;  aussi,  la  plupart  des  malades  se  cou- 
chent sur  le  ventre,  pour  obtenir  quelque  soulagement.  Laré- 
traction  du  ventre, des  vomissements  bilieux,  quelquefois  Irès- 
répélés;  la  rétraction  des  testicules,  quelquefois  la  suppression 
de  la  sécrétion  urinaire,  sont  des  phénomènes  qui  accompa- 
gnent presque  constamment  ceux  que  nous  venons  de  décrire. 
Au  milieu  de  ces  accidents,  quelquefois  fort  graves,  apyrexie 
complète;  rémissions  et  exacei bâtions  souvent  nombreuses  ; 
la  durée  des  accidents  dépa^^se  rarement  douze  ou  vingt-qua- 
tre heures.  Au  bout  de  ce  temps,  les  malades  sont,  en  géné- 
ral, avertis  de  la  fin  de  l'accès  par  le  rétablissement  du  cours 
de  l'urine  ou  par  les  changements  que  présente  ce  liquide. 
Pendant  le  cours  de  l'accès,  l'urine  est  peu  abondante  et  ner- 
veuse, c'est-à-dii  e  limpide, incolore  ;  Taccès  passé,  elle  rede- 
vient plus  ou  moins  abondante,  rouge,  colorée  comme  par  du 
sang,  et  elle  dépose  un  sédiment  épais  d  acide  uriijue.  Quel- 
quefois on  rencontre,  dans  les  urines,  le  gravier  ou  des  gra- 
viers qui  ont  été  la  cause  de  la  colique  néphrétique  ;  mais  le 
plus  souvent,  on  ne  les  voit  pas,  parce  qu'ils  sont  restés  au 
sein  de  Torgane  malade.  La  cessation  de  la  douleur  a  lieu  par 
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le  mécanisme  suivant  :  la  présence  d'un  calcul  volumineux 
dans  une  partie  étroite  des  voies  urinaires,  forme  un  obstacle 
complet  à  l'écoulement  de  Turine,  et  en  détermine  l'accumu- 
lation ;  mais,  le  corps  étranger,  par  suite  de  Tirritation  qu'il 
cause,  détermine  autour  de  lui  une  sécrétion  de  mucosités  ; 
celles-ci  permettent  au  calcul  de  s'éloigner  des  parois  du  canal 
de  Turetère  ;  l'urine  s'interpose,  le  soulève  et  le  fait  monter  vers 
le  bassinet,  pendant  qu'elle-même,  libre  de  tout  obstacle,  re- 
prend son  cours  ordinaire  et  fait  cesser  tous  les  accidents.  11 
est  bien  entendu  que,  dans  le  cas  de  pyélite,  l'urine  présente, 
même  pendant  l'accès  douloureux,  une  proportion  plus  ou 
moins  forte  de  sang  ou  de  pus. 

Des  accidents  analogues  signalent  la  présence  des  calculs 
biliaires  dans  les  canaux  excréteurs  du  foie  :  les  malades  sont 
pris  aussi  d'une  douleur  vive  qu'ils  rapportent  à  la  région  hé- 
patique, de  vomissements,  de  rétraction  de  l'abdomen.  Au 
bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  et  après  la  dis- 
parition des  accidents,  on  trouve,  dans  les  matières  excrétées, 
des  calculs  biliaires  plus  ou  moins  gros  ou  de  la  gravelle  bi- 
liaire. Quelquefois  cependant  on  ne  rencontre  pas  ces  corps 
étrangers,  qui  sont  remontés  dans  une  partie  plus  large  des 
voies  biliaires,  par  un  mécanisme  semblable  à  celui  que  nous 
avons  signalé  plus  haut  pour  les  calculs  urinaires.  Dans  la 
plupart  des  cas,  un  ictère  léger  et  fugace  suit  les  attaques  de 
colique  hépatique.  Chez  quelques  malades,  cet  ictère  persiste 
dans  l'intervalle  des  accès,  et  prend  les  caractères  de  l'ictère 
le  plus  intense  ou  ictère  noir. 

11.  —  DE  LA  DYSPEPSIE. 

On  désigne  sous  le  nom  de  dyspepsie  la  lenteur  et  la  diffi- 
culté de  la  digestion. 

La  dyspepsie  est  une  maladie  ou  un  symptôme  :  une  mala- 
die, quand  elle  est  l'expression  d'un  trouble  fonctionnel, 
d'une  névrose  de  l'estomac,  comme  cela  a  lieu  dans  Tin- 
digestion;  un  symptôme,  quand  elle  reconnaît  pour  cause 
une  maladie  antérieure  du  tube  digestif  ou  de  toute  autre 
partie. 
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Par  suite  du  consensus  de  tous  les  organes,  et  surtout  en 
raison  des  sympalliies  qui  unissent  le  tube  digestif  au  reste  de 
l'organisme,  il  est  rare  que  la  dyspepsie  ne  se  montre  pas,  à 
titre  de  phénomène  sympathique^  dans  toutes  les  affections 
qui  troublent  l'ensemble  de  l'économie  ;  en  effet,  elle  appa- 
raît aussi  bien  dans  le  plus  léger  accès  de  fièvre,  que  dans 
la  maladie  la  plus  grave.  Et  souvent,  sans  avoir  aucun  rap- 
port avec Taffection  qui  va  éclater,  elle  en  signale  l'apparition; 
puis  ensuite,  les  progrès,  la  décroissance.  Elle  n'est  pas  tou- 
jours dans  un  rapport  parfait  avec  le  mal  local,  qui  en  est  la 
cause;  ainsi  elle  peut  décroître  quand  ce  mal  s'aggrave,  et 
réciproquement.  Néanmoins,  le  véritable  médecin  devra  en 
tenir  le  plus  grand  compte;  en  effet,  Taugmenlation  ou  la  di- 
minution de  la  dyspepsie  donne  la  mesure  exacte  de  la  parti- 
cipation de  l'économie  au  mal  local. 

On  doit  distinguer  deux  espèces  de  dyspepsies  :  la  dyspepsie 
accidentelle  et  la  dyspepsie  habituelle  (1).  M.  Nonat  (2)  signale  à 
l'attention  des  médecins  la  dyspepsie  sympathique,  dont  une 
variété  peu  connue  accompagne  fréquemment  les  maladies 
de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 

Caractères,  La  dyspepsie  accidentelle  n'est  rien  autre  chose 
que  ïindigestion.  Les  malades  éprouvent  de  la  pesanteur  et  de 
la  tension  à  l'épigastre,  du  malaise,  des  vertiges,  l'obscurcis- 
sement de  la  vue,des  frissons,de  l'horripilation,  des  sueurs  froi- 
des, un  sentiment  d'anxiété  précordiale,  des  pincements  d'es- 
tomac, et  enfin  des  vomissements  ;  ceux-ci  sont  ordinairement 
précédés  d'une  sécrétion  abondante  de  salive.  L'expulsion  des 
aliments  et  d'un  peu  de  matière  bilieuse,  termine  la  série  des 
accidents;  il  ne  reste  qu'un  peu  de  courbature;  mais  quel- 
quefois il  survient  un  accès  de  fièvre.  * 

L'indigestion,  au  lieu  d'être  stomacale,  peut  être  intestinale. 
Alors  se  manifestent  :  des  douleurs  abdominales,  des  coliques, 
des  borborygmes;  des  liquides  et  des  gaz  parcourent  avec 
bruit  l'intestin;  enlin,  déjections  alvines  abondantes,  for- 
mées d'aliments  à  peine  digérés,  de  gaz,  de  Uquides  bilieux  et 

(1)  Choinel,  Des  dyspepsies.  Paris,  1857. 

(2)  Traité  des  dyspepsies .  Paris,  1862,  pages  19  et  106. 
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muqueux.  Brisement, affaiblissement  des  membres,  sensibilité 
au  froid,  quelquefois  fièvre;  souvent  Tappélit  est  conservé; 
aussi,  qnei(jues  malades,  conliïiuant  à  prendre  des  aliments, 
entretiennent  cet  état,  qui  prend  alors  le  nom  de  lieidérie. 

Quelquefois  Tindigestion  est  précédée  de  divers  troubles 
nerveux  assez  alarmants;  tels  que  :  anxiété,  palpitations,  irré- 
gularité du  pouls,  défaillances,  vertiges,  demi-délire,  mouve- 
ments désordonnés  et  presque  convulsifs,  engourdissement, 
affaiblissement  partiel  des  membres,  pouvant  simuler  l'hé- 
miplégie. 

L'indigestion  est  ordinairement  un  accident  passager,  mais 
qui  peut  se  reproduire  ou  devenir  permanent  par  une  mau- 
vaise hygiène,  par  des  excès,  ou  enfin  par  la  répétition  ou  la 
persistance  de  toutes  les  causes  que  Ton  connaît,  et  que  nous 
ne  croyons  pas  devoir  énumérer. 

La  dyspepsie  habituelle  ou  chronique  peut  aussi  avoir  son 
siège  dans  l't  slomac  ou  dans  l'intestin.  Elle  se  révèle  par  des 
troubles  permanents  des  voies  digeslives,  qui  n'ont  avec  Tin- 
digestion  que  des  rapports  éloignés.  Ses  caractères  princi- 
paux sont  les  suivants  :  inappétence,  répugnance  pour  les 
aliments  en  général,  ou  seulement  pour  quelques-uns;  appé- 
tence pour  d'autres  et  pour  certaines  boissons  ;  douleur  à  Té- 
pigastre  et  à  la  base  du  thorax;  sentiment  de  plénitude  dans 
le  haut  de  Tabdomen,  ou  à  sa  partie  moyenne,  selon  que 
Festomac  ou  l'intestin  sont  le  siège  des  accidents.  Nausées, 
vomissements,  éructations  de  gaz  à  odeur  acide,  nidoreuse 
ou  sulfureuse.  Ces  phénomènes  augmentent  après  Tingestion 
des  aliments.  La  salive  est  rare,  mousseuse,  et  elle  forme,  sur 
les  bords  de  la  langue,  deux  lignes  qui  convei  geut  vers  la 
pointe.  Les  malades  éprouvent  un  malaise  général,  de  la  fati- 
gue; ils  sont  moroses  et  deviennent  facilement  hypochon- 
driaqut  s;  céphalalgie,  insomnie  la  nuit, somnolence  le  jour; 
Fiotelligence  paresseuse;  voix  affaiblie;  dyspnée,  toux  dite 
stomacale*^  palpitations;  quelquefois  fièvre. 

Les  accidents  que  nous  venons  d'énumérer,  peuvent  être 
constants  ou  passagers;  mais  on  doit  comprendre  qu'ils  pré- 
sentent touj>urs  des  récrudescences  au  moment  de  la  diges- 
tion; ils  surviennent  presque  immédiatement  après  Tinges- 
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lion  des  aliments  si  la  dyspepsie  est  stomacale,  et  ils  durent 
pendant  tout  le  (cmps  de  celte  fonction  ;  ils  n'arrivent  qu'a- 
près plusieurs  heures  si  la  dyspepsie  est  inleslinale. 

Tels  soiit  les  caractères  généraux  de  la  dyspe[îsie  ;  mais  elle 
peut  revùiir  differt^utes  formes,  que  Choniel  divi^fe  en  formes 
flatulente^  gastraJgique  et  enléralgique,  boulimique,  acide,  al- 
caline^ et  dyspepsie  des  liquides  (1).  Ces  dénominations  indi- 
quent suffisamment  la  nature  particulière  des  accidents  et  la 
physionomie  de  chaque  espèce. 

Les  médecins,  et  Chomel  lui-même,  n'ont  pas  assez  insisté 
sur  les  conséquences  de  la  dyspepsie,  se  bornant  à  étudier 
les  troubles  des  fonctions  niécani<jues  et  chimiques  du  tube 
digestif.  Ils  ont  oublié,  presque  tous,  sa  foncliim  d'absorp- 
tion, et,  par  conséquent,  les  troubh's  que  la  nutrition  et  la 
réparation  de  réconomie  devaient  subir. 

Or,  nous  croyons  qu'il  y  a,  ici,  une  dix^tinction  importante  à 
faire  :  cht  z  quelques  individus,  l'embonpoint,  les  forces  et  la 
fraîcheur  du  teint  se  conservent;  chez  d'autres,  il  y  a  amai- 
grissement du  corps,  teinte  j  lune  cireuse  de  la  peau,  ap- 
pauvrissement du  sang.  ]N'est-il  pas  évident  que,  chez  les 
premie  rs,  malgré  les  troubles  digestifs  et  les  douleurs,  la 
chymiûcalion  et  l'absorpiion  des  aliments  se  sont  opérées 
normalement,  ou  à  peu  de  chose  près?  n\^st-il  pas  évident 
aussi  que,  chez  les  autres,  les  aliments  n'ont  pas  été  trans- 
formés en  matière  nutritive,  et  qu'il  n'y  a  eu  qu'une  absorp- 
tion insuffisante,  ou  une  absorption  de  matières  nuisibles? 

M,  Beau  est  le  seul  qui  se  soit  occupé  de  ce  sujet,  mais 
peut-être  en  a  t-il  un  peu  exagéié  l'importance.  Selon  lui,  en 
«ffet,  la  dyspepsie  serait  la  cause  première  de  la  chlorose  et 
de  presque  toutes  les  affections  chroniques  organiques. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  signalés  par  M.  Beau,  nous 
noterons  surtout  les  suivants  :  la  décoloration  des  téguments, 
par  suite  de  l'appauvrissement  du  sang;  la  tendance  aux  né- 
vralgies et  aux  points  douloureux,  l'anesthésie  de  la  peau  des 
avant-bras  et  du  creux  épigastrique;  enfin,  un  état  particu- 
lier des  ongles,  qui  présentent  des  rayures  transvei  sales,  cor- 

(i)  Des  dyspepsies,  Paris,  1857,  p.  86. 
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rcspondant  aux  époques  où  les  troubles  digestifs  ont  été  le 
plus  marqués.  Quant  à  ce  dernier  signe,  nous  devons  faire 
remarquer  qu'on  ne  doit  pas  lui  attribuer  une  grande  valeur, 
car  il  peut  dépendre  de  simples  modifications  de  Talimen- 
tation,  sans  qu'il  y  ait  eu  maladie;  depuis  longtemps  les  vé- 
térinaires savent  que  les  cercles  concentriques  des  sabots  des 
chevaux  et  des  cornes  des  ruminants,  tiennent  aux  alterna- 
tives de  nourriture  avec  des  fourrages  secs  et  des  fourrages 
humides. 

« 

Maladies  dans  lesquelles  on  re?icontre  la  dyspepsie,  —  Valeur 

diagnostique* 

La  dyspepsie  est  un  des  symptômes  de  la  plupart  des  ma- 
ladies du  tube  digestif;  mais  eile  se  montre  aussi  assez  fré- 
quemment comme  phénomène  sym'paihique  des  affections  du 
cerveau,  de  la  poitrine,  de  Tappareil  génito-urinaire,  et  dans 
les  affections  générales  cachectiques.  ^ 

On  la  rencontre  dans  l'embarras  gastrique  et  gastro-intes- 
tinal, dans  les  gastrites  et  entérites  aiguës  et  chroniques,  dans 
les  affections  organiques  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  du  foie, 
du  pancréas,  des  épiploons,  dans  les  hernies  épiploïques  la- 
tentes; enfin  dans  les  cas  de  relâchement  des  parois  abdomi- 
nales, comme  chez  les  sujets  qui  ont  maigri  et  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants. 

L'embarras  g^astriqiie  présente  tous  les  symptômes  prin- 
cipaux de  la  dyspepsie  essentielle^  mais  on  Ten  distingue  fa- 
cilement par  les  caractères  suivants  :  invasion  rapide  ;  bou- 
che pâteuse,  anière;  fétidité  de  l'haleine  et  des  évacuations 
intestinales;  langue  saburrale,  c'est  à-dire  chargée  d'un  en- 
duit limoneux,  épais_,  adhérent,  blanc,  jaune  ou  verdâtre, 
principalement  accumulé  à  la  base  ;  guérison  prompte  par 
un  vomitif  ou  un  purgatif,  selon  que  l'embarras  gastrique  est 
stomacal  ou  intestinal. 

Nous  avons  déjà  dit  combien  la  gastrite  aiguë  était  rare 
hors  l'état  d'empoisonnement.  Si  nous  en  traçons  les  carac- 
tères, c'est  uniquement  d'après  les  observations  d'intoxica- 
tions. L'inflammation  aiguë  de  l'estomac  débute  très-rapide- 
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ment  par  une  douleur  vive  à  Tépigaslre^  augmentant  à  la 
pression  ;  sentiment  de  chaleur,  soif  intense,  vomissements 
répétés  et  sans  soulagement  ;  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
prononcé. 

Mêmes  symptômes,  mais  mitigés,  dans  la  gastrite  chroni- 
que. Retours  fréquents  à  l'état  aigu. 

Les  affeetior»»  chroniques  de  IH'sfoniac,  telles  que  Tul- 
cère  simple,  le  cancer,  débutent  par  des  phénomènes  de  dys- 
pepsie, et  restent  longtemps  obscures.  Les  indices  qui  seuls 
peuvent  en  faire  soupçonner  l'existence  sont  :  la  gastrorrha- 
gie  et  le  mélaena,  survenant  tout  à  coup;  un  dépérissement 
graduel;  Finappétenee  croissante,  le  dégoût  pour  les  ali- 
ments (1);  une  rénitence  permanente  dans  un  point  circon- 
scrit de  la  région  épigaslrique  ;  la  dysphagie  et  la  régurgi- 
tation des  aliments,  dans  quelques  cas;  et,  dans  d^autres,  les 
vomissements  deux  ou  trois  heures  après  le  repas.  —  Inutile 
d'ajouter  que,  quand  il  y  a  une  tumeur  appréciable  et  des 
phénomènes  de  cachexie  cancéreuse,  le  diagnostic  ne  pré- 
sente plus  aucune  incertitude. 

Mêmes  observations  pour  les  lésions  org^aniques  de  rîR- 
tesfin. 

Selon  Ghomel,  des  tumeurs  de  l'éinploonj  un  engorge- 
ment quelconque  du  foie,  du  pancréa/s,  de  la  raie,  d'un 
rein,  pourraient  aussi  donner  lieu  à  des  troubles  digestifs. 
L'exploration  de  l'abdomen  indiquera  le  point  de  départ; 
d'ailleurs  les  troubles  de  l'estomac  n'auront  pas  la  fixité,  la 
régularité  de  ceux  de  la  dyspepsie  vraie;  et,  enfin,  il  y  aura 
des  symptômes  propres  à  chacun  des  organes  malades. 

Les  petites  hernies  épiploïques  donnent  Ueu  à  des  vo- 
missements fréquents  et  à  des  vomituritions;  à  un  senti- 
ment de  gène,  d'embarras  dans  l'abdomen,  à  des  troubles  di- 
gestifs, en  tout  semblables  à  ceux  delà  dyspepsie.  Il  ne  faut 
donc  jamais  négliger  Texamen  de  la  paroi  abdominale.  On 
reconnaîtra  ces  hernies  aux  caractères  suivants  :  elles  siègent 
soit  au  pli  de  l'aine,  soit  surtout  aux  régions  ombilicale  et 
épigastrique  ;  dans  ces  derniers  points,  elles  sont  voisines  de  la 


(1)  Ghomel,  Dyspepsies,  p.  126. 
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ligne  médiane  et  se  forment  par  des  éraillures  de  la  ligne 
blanche  ou  des  aponévroses;  elles  sont  ti  ès-pelites,  du  volume 
d'un  pois  à  celui  d'une  noisette  ;  elles  ne  produisent  pas  de 
saillie  apparente  à  la  vue;  elles  sont  arrondies.  La  palpation 
avec  l'extrémité  des  doigts  les  fait  seule  percevoir;  elles  sont 
rénitentes;  par  le  taxis,  on  parvient  à  les  réduire;  le  doigt 
sent  alors  une  petite  cavi(é  au  fond  de  laquelle  se  trouve  un  an- 
neau membraneux.  Si  l'on  maintient  la  réduction,  par  un 
bandage  apfaoprié,  tous  les  accidents  disparaissent  comme 
par  enchantement. 

Le  relàclieinent  dc«  parois;  alîdominales^  chez  les  sujets 
qui  ont  maigri^  ou  chez  les  femmes  qui  ont  eu  heaucoup  d'en- 
fanls,  donne  aussi  lieu  aux  accidents  de  la  dy^^pepsie;  fait  qui 
s'explique  par  le  défaut  de  soutien  des  viscères  abdominaux.  Il 
suftit  d'avoir  indiqué  cette  cause,  si  facile  à  reconnaître. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  clairement  que  le  diagnos- 
tic de  la  dyspepsie  essentielle  ne  peut  être  fait  que  po.r  ex- 
clusion. 

En  effet,  en  présence  des  accidents  d'une  dyspepsie,  le  mé- 
decin jaloux  de  poser  un  diagnostic  exact,  devra  rechercher 
s'il  n'existe  aucune  des  affections  que  nous  venons  d'indiquer; 
et,  lorsqu'il  en  aura  constaté  l'absence,  il  pourra  légitimement 
prononcer  le  nom  de  dyspepsie  essentielle.  Ajoutons  enfin  que 
la  connaissance  des  causes  viendra  jeter  une  nouvelle  lumière 
sur  le  diagnostic.  En  effet,  les  dyspepsies  primitives  reconnais- 
sent seules  l'une  des  causes  suivantes  :  l'usage  habituel  d'ali- 
ments indigestes,  répugnants  ou  de  mauvaise  qualité;  les 
excès  de  table  ;  lesboissons  tropexcitantes  ou  trop  émollientes; 
la  mastication  incomplète,  comme  chez  les  vieillards  privés  de 
dents;  l'insalivation  incomplète  ;  1  irrégularité  ou  la  trop 
grande  répétition  des  repas;  l'emploi  intempestif  des  médi- 
caments; les  bains,  la  saignée  après  le  repas;  les  émotions 
vives;  le  début  d'une  maladie  aiguë,  enfin  la  grossesse. 

En  terminant  sur  ce  sujet,  nous  devons  faire  remarquer 
qu'il  se  présente  souvent,  pour  le  diagnostic,  une  difficulté  assez 
sérieuse  et  qui  ne  peut  être  vaincue  q«ie  par  un  exunen  très- 
attentif.  En  elï'et,  les  phénomènes  sympathiques,  éveillés  par 
la  dyspepsie,  peuvent  acquérir  assez  de  prédominance  pour 
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masquer  et  même  effacer  ceux  de  la  dyspepsie  elle-même. 
Ainsi  desaccidents  d'ëtouffement,  de  dyspnée,  des  pal[)ilalions, 
des  vertiges,  la  somnolence,  Tinaplitude  anx  travaux  de  Tes- 
prit  peuvent  être  les  seuls  symptômes  delà  dyspepsie  ;  les 
malades  ne  se  plaignent  pas  de  troubles  digestifs.  Le  praticien 
ne  devra  donc  pas  oublier  que  ces  symptômes  dérivent  sou- 
vent de  la  perversion  de  la  digestion,  et  il  devra  toujours 
avoir  Tattenlion  éveillée  à  cet  égard. 

11  y  a  au>si  des  dyspepsies  syinplomatiques  ou  sympathi- 
ques des  maladies  du  cei  veau,  de  la  poitrine,  de  l'appareil 
génito-urinaire,  et  des  affections  cachectiques  générales, 
comme  la  chlorose,  le  scorbut,  la  goutte,  le  rhumatisme.  Ici 
le  diagnostic  n'offre  pas  de  difficultés,  car  ces  cachexies  ont 
toutes  des  symptômes  particuliers,  faciles  à  reconnaître. 
La  seule  difficulté  à  surmonter  consiste  à  établir  si  les  maladies 
en  question  sont  antérieures  ou  posiéiieures  à  la  dyspepsie  : 
dans  le  premier  cas,  la  dyspepsie  n'est  évidemuient  qu^un 
symptôme. 

III.  -—  DU  VOMISSEMENT. 

Le  vomissement  est  un  acte  tout  à  la  fois  physiologique  et 
pathologique,  qui  a  ponr  but  le  rejet,  par  la  bouche,  des  ma- 
tières contenues  dans  l'estomac. 

Description,  Nous  devons  considérer  successivement  les 
matières  vomies,  l'acte  du  vomissement  lui-même,  sa  fré-  , 
quence  et  les  diverses  conditions  dans  lesquelles  il  peut  se 
présenter. 

Matières  rendues  par  le  vomissement.  De  quelque  nature  que 
doive  êti  e  le  vomissement,  il  commence  toujours  par  le  rejet 
des  matières  alimentairt  s  contenues  dans  l'estomac  ou  des.  li- 
quides récemment  ingérés.  Les  substances  qui  doivent  carac- 
tériser délinitivemenl  le  vomist^ement  ne  viennent  qu'ensuite, 
à  moins  que  cet  acte  anormal  ne  survienne  chez  un  individu 
soumis  depuis  longtemps  à  la  diète. 

Des  aliments,  des  matières  glaireuses  et  sahurrales,  de  la 
bile  jaune  ou  mélangée  et  plus  ou  moins  séreuse,  du  sang, 
du  pus,  des  matières  à  odeur  fécale,  des  substances  provenant 
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des  voies  aériennes  et  préalablement  ingurgitées,  telles  sont 
les  principales  matières  rejetées  par  Tacledu  vomissement. 
Isolées  ou  mélangées,  en  grande  ou  en  faible  quantité,  elles 
doivent  toujours  être  examinées,  car  la  connaissance  de 
leur  nature  et  de  leur  mélange  importe  beaucoup  au  dia- 
gnostic. 

Acte  du  vomissement.  Considéré  en  lui-même,  c'est-à-dire 
dans  la  manière  dont  il  s'exécute,  le  vomissement  ne  présente 
que  trois  modifications  :  il  est  facile,  difficile  ou  impossible. 

Avant  d'apprécier  la  valeur  des  caractères  fournis  par  la 
manière  dont  cet  acte  s'exécute,  il  est  nécessaire  de  connaître 
les  différences  individuelles  que  présentent  les  malades.  Quel- 
ques personnes  vomissent  avec  une  grande  facilité,  c'est-à-dire 
sans  efforts  et  pour  la  moindre  cause  ;  ces  personnes  n'éprou- 
vent ni  le  malaise  précurseur  du  vomissement,  ni  la  fatigue 
qui  le  suit  ;  les  matières  remontent  de  l'estomac  comme  par 
une  simple  régurgitation.  Certaines  personnes  même  ont  la  fa- 
cnlfé  de  vomir  à  volonté,  et  de  choisir  parmi  les  matières  in- 
gérées celles  dont  elles  veulent  débarrasser  l'estomac  [méri- 
cysme).  D'autres  personnes,  au  contraire,  ne  vomissent  qu'avec 
la  plus  grande  difficulté  et  même  ne  peuvent  pas  accomplir 
cet  acte  sans  se  livrer  à  des  efforts  qui  vont  jusqu'à  amener 
des  syncopes  ou  des  convulsions.  Dans  la  majoi  ité  des  cas, 
cependant,  le  vomissement  est  assez  facile  et  accompagné  des 
phénomènes  suivants  : 

11  y  a  d'abord  :  nausées,  mal  de  cœur,  dégoût  profond,  in- 
différence aux  choses  extérieures  ;  puis  un  sentiment  de  pin- 
cement à  Tépigastre  et  d'oppression  qui  gêne  la  respiration  ; 
vient  ensuite  une  sorte  d'étourdissement,  un  nuage  semble 
couvrir  la  vue  ;  enfin  on  sent  l'estomac  se  soulever,  les  ma- 
tières stomacales  remontent,  affluent  dans  le  pharynx  et  sont 
expulsées  brusquement  par  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 
Deux  ou  trois  efforts  semblables  se  succèdent  ;  le  calme  renaît, 
le  dégoût  se  dissipe,  et  pendant  quelques  instants  on  éprouve 
un  bien-être  parfait,  qui  n'est  troublé  que  par  le  goût  tou- 
jours fort  désagréable  que  les  matières  rejeléesont  laissé  dans 
la  bouche  ;  la  respiration  se  rétablit  et  s'exécute  avec  facilité. 
Quelquefois  les  accidents  se  bornent  à  ces  quelques  secousses. 
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mais  d'autres  fois  elles  se  répètent  un  nombre  de  fois  plus  ou 
moins  considérable. 

Les  différences  individuelles  que  nous  venons  d'indiquer 
se  conservent  ordinairement  dans  l'état  de  maladie  ;  mais  sou- 
vent, par  le  fait  même  de  Taffection  morbide,  les  caractères 
du  vomissement  s'altèrent  :  ainsi,  telle  personne  qui  ne  vo- 
missait que  difticilement,  accomplit  cet  acte  avec  une  grande 
facilité  dans  quelques  maladies,  et  réciproquement.  Il  est  donc 
nécessaire,  auprès  des  malades  qui  éprouvent  ce  symptôme, 
de  s'informer  s'ils  trouvent  quelque  ditférence  entre  la  ma- 
nière dont  il  s'accomplit  acluellement  et  celle  qu'ils  ont  re- 
marquée autrefois. 

En  général,  voici  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  patho- 
logiques. Le  vomissement  s'accomplit  avec  une  grande  faci- 
lité dans  tous  les  cas  où  l'estomac  contient  une  abondante 
quantité  de  liquides,  et  toutes  les  fois  qu'il  est  dans  un  état 
d'atonie,  de  relâchement;  le  vomissement  est  facile  aussi  quand 
une  affection  organique  a  détruit  ou  fortement  élargi  l'orifice 
cardiaque.  Ainsi  il  est  facile  dans  la  péritonite,  le  choléra, 
l'étranglement  interne,  dans  les  hémorrhagies  gastriques 
abondantes,  dans  le  cancer  du  cardia  avec  élargissement  de 
l'orifice,  enfin  dans  les  maladies  avec  état  ataxique  ou  ady- 
namique.  11  est  bien  entendu  qu'il  devient  facile  également 
quand  on  remplit  l'estomac  de  liquides. 

Le  vomissement  est  difficile  dans  les  cas  où  l'estomac  ne 
contient  ou  ne  sécrèle  pas  de  liquides,  dans  celui  où  les  ma- 
tières à  rejeter  ont  une  grande  consistance,  dans  ceux  où  il  y 
a  un  état  spasmodique  très-prononcé,  et  enfin  quand  l'orifice 
cardiaque  ou  l'œsophage  sont  plus  ou  moins  rétrécis  par  des 
tumeurs,  des  dégénérescences,  etc.  Aussi  voit-on  cette  diffi- 
culté quand  le  vomissement  survient  à  jeun,  et  après  une  sai- 
gnée par  exemple,  dans  les  différentes  espèces  de  dyspepsies, 
dans  le^  diverses  espèces  de  coliques  (néphrétique,  hépatique, 
saturnine,  etc.),  dans  les  rétrécissements  spasmodiques^  in- 
flammatoires, organiques  de  l'œsophage  ou  du  cardia. 

Le  vomissement  n'est,  à  proprement  parler,  impossible  que 
dans  le  cancer  du  cardia,  avec  resserrement  extrême  de  cet 
orifice. 
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Dans  la  plupart  des  autres  cas  où  le  vomissement  survient, 
il  se  produit  avec  une  médioci  e  difficulté,  et  l'on  ne  peut  alor& 
tirer  aucune  induction  de  la  manière  dont  cet  acte  s'ac- 
complit. 

Fréquence,  Elle  est  très-variable,  suivant  la  nature  de  Taf- 
fection  à  laquelle  le  vomissement  est  lié.  Un  fait  principal 
règle  la  répétition  de  cet  acte,  c'est  la  facilité  avec  laquelle 
les  matières  à  rejeter  se  reproduisent  ou  pénètrent  dans 
restomac. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  sa  fréquence  plus  ou  moin& 
grande  dans  telle  ou  telle  atfection,  parce  que  nous  y  revien- 
drons à  propos  de  chaque  maladie  dans  laquelle  le  vomisse- 
ment survient;  mais  nous  voulons  piésenter  une  observation 
sur  un  fait  qui  n'e.^t  pas  assez  généi  aiement  remarqué. 

Certaines  affeilions,  comme  la  péritonite  et  la  méningite,^ 
passent  pour  être  le  type  des  maladies  dans  lesquelles  le  vo- 
missement ei^t  le  symptôme  prédominant.  On  a  raison,  si 
Ton  considère  ce  phénomène  comme  très-commun  ou  pres- 
que constant  dans  ces  maladies;  mais  on  serait  dans  Terreur 
si  Ton  pensait  qu'il  est  très-répété  et  presque  continuel.  Dans 
ces  deux  afTt  Clions,  le  vomissement  est  rare  ;  il  se  produit  un 
petit  nombre  de  fois,  et  il  arrive  un  moment  où  il  disparaît  ; 
on  ne  voit,  dans  quelques  cas,  que  deux  ou  trois  vomissements 
tout  au  plus. 

Conditions  particulières  dans  lesquelles  le  vomissement  se 
manifeste.  On  doit  toujours  prendre  en  considération  les  cir- 
constances dans  lesquelles  le  vomissement  survient  et  les 
causes  qui  le  ramènent;  ces  faits  sont  de  la  plus  haute  im- 
portance pour  le  diagnostic. 

Quelques  malades  vomissent  seulement  dans  les  quintes  de 
toux  dont  ils  sont  affectés  ;  cet  accident  est  alors  le  simple  ré- 
sultat dt  s  elTor  ts  accomplis  et  des  secousses  convulsives  du  dia- 
phragme, qui  se  propagent  à  l'estomac  et  anx  muscles  des 
parois  abdominales.  C'est  ce  qui  a  lieu  chez  les  phthisiques 
et  chez  tous  les  malades  qui  ont  une  toux  quinleuse,  pro- 
longée, spasmodique  :  ainsi,  les  malades  aflectés  de  catarrhe 
pulmonaire  chronique  toussent  et  vomissent  le  matin  en  se 
levant;  les  enfants  affectés  de  coqueluche  vomissent  égale- 
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ment  dans  les  quintes  de  toux^  etc.  Dans  tous  ces  cas,  il  n'y  a 
pas  lieu  de  soupçonner  une  maladie  de  l'estomac  ou  de  Tab- 
domen  ;  le  vomissement  est  provoqué  par  une  affection  étran- 
gère à  la  cavité  du  ventre. 

On  doit  aussi  considérer  les  rapports  du  vomissement  avec 
ringestion  des  aliments. 

Quelquefois  les  matières  ingérées  descendent  jusqu'au  car- 
dia, séjournent  quelques  instants  au-dessus  de  cet  orifice,  et 
remontent  ensuite,  sans  pouvoir  pénétrer  dans  Testomac  : 
cette  circonstance  annonce  un  rétrécissement  spasmodiqiie 
ou  organique  de  l'œsophage.  D'autres  fois,  les  aliments  pénè- 
trent dans  l'estomac  et  y  séjournent  deux  ou  trois  heures^  mais 
sont  rejetés  ensuite  plus  ou  moins  complètement  :  il  est  évi- 
dent qu'il  y  a  alors  obstacle  au  cours  des  aliments  par  suite 
d'une  lésion  de  l'orifice  pylorique. 

Nous  avons  observé,  mon  frère  et  moi,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  un  fait  fort  singulier,  et  qui  a  de  grands  rapports  avec 
les  cas  des  deux  catégories  précédentes.  Un  homme  qui  avait 
tenté  de  s'empoisonner  avec  de  l'acide  sulfurique,  et  qui  souf- 
frait depuis  deux  ans  des  suites  de  l'action  de  ce  caustique, 
vomissait  après  tous  ses  repas  et  maigrissait  continuellement. 
Le  vomissement  survenait  au  bout  de  deux,  trois  ou  six 
heures;  les  matières  rendues  formaient  une  sorte  de  bouillie 
grise,  argileuse.  La  nutrition  cessa  bientôt  de  se  faire  et  le 
malade  mourut  dans  le  marasme.  L'orifice  pylorique  était  le 
siège  d'une  cicatrice  blanche,  fibreuse,  qui  réduisait  le  calibre 
de  son  ouverture  au  diamètre  d'un  tuyau  de  plume.  Tout  Tin- 
térieur  de  Testomac  était  couvert  de  cicatrices  fibreuses, 
rayonnées;  le  cardia  était  lésé  également.  Au  tiers  inférieur 
de  l'œsophage,  il  existait,  du  côté  droit,  une  perforation  de 
2  centimètres  de  diamètre  environ  :  c'était  Torifice  d'une 
vaste  poche  ou  arrière-cavité  creusée  dans  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin,  et  qui  pouvait  contenir  un  litre  de  liquide.  Ce 
réservoir  accidentel,  qui  représentait  le  jabot  des  oiseaux,  re- 
cevait la  presque  totalité  des  aliments  ;  ceux-ci  y  subissaient 
une  altération  particulière  plutôt  qu'une  digestion,  et  étaient 
rejetés  ensuite  par  une  régurgitation  qui  s'opérait,  ainsi  que 
nous  Tavons  dit,  toutes  les  deux,  trois  ou  six  heures. 

Racle.  3^  édit.  3  3 
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Les  substances  ingérées  dans  l'estomac  ralentissent  ou  re- 
nouvellent le  vomissement,  mais  toutes  n'agissent  pas  de  la 
même  manière;  et  la  nature  des  agents  qui  rappellent  ou  cal- 
ment ce  symptôme,  aide  encore  au  diagnostic. 

Les  excitants  calment  les  vomissements  nerveux,  ceux  delà 
gastralgie,  du  choléra,  etc.  ;  les  émollients  les  rappellent  au 
contraire  avec  beaucoup  de  force.  La  glace  et  Topium  seuls 
peuvent  diminuer  ou  suspendre  ceux  de  la  péritonite  et  des  di- 
verses espèces  de  coliques  ;  les  émissions  sanguines  locales  ar- 
rêtent les  vomissements  de  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Comme  on  le  voit,  un  certain  nombre  de  caractères  étran- 
gers aux  matières  rejetées  de  Festomac,  étrangers  également 
à  l'acte  du  vomissement  en  lui-même,  peuvent  servir  à  établir 
le  diagnostic  du  phénomène  dont  nous  nous  occupons;  on 
devra  donc  ne  pas  négliger  les  lumières  fournies  par  ces  sour- 
ces et  par  quelques  autres  faits  que  nous  n'avons  pas  besoin 
d'indiquer  avec  détail. 

Étudions,  pour  compléter  cette  question,  les  caractères  du 
vomissement  dans  quelques  affections  principales. 

Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  le  vomissement,  —  Va- 

leur  diagnostique. 

tl  serait  impossible  d'énumérer  toutes  les  affections  dans 
lesquelles  le  symptôme  du  vomissement  survient  et  peut  surve- 
nir. Nous  parcourrons  seulement  les  groupes  principaux  des 
maladies  où  il  est  commun. 

On  remarque  le  vomissement  dans  quelques  affections  de 
la  tête,  dans  un  petit  nombre  de  maladies  de  poitrine,  et  dans 
un  très-grand  nombre  de  maladies  abdominales. 

Maladies  de  la  tête.  Le  vomissement  s'observe  dans  les  con- 
gestions, l'apoplexie,  l'encéphalite,  la  méningite,  dans  la  mi- 
graine et  dans  la  plupart  des  névroses.  Deux  de  ces  maladies 
seulement  nous  occuperont,  parce  que  leur  début  insidieux 
peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Dans  la  migraine  OU  hémicranie,  il  y  a  vomisscment, 
qui  se  manifeste  dans  les  circon«tances  suivantes  :  Le  matin, 


VOMISSEMENT.  579 

au  moment  du  lever,  on  sent  une  lourdeur  ou  pesanteur  de 
tête,  qui  va  en  augmentant;  quelquefois  elle  est  localisée, 
quelquefois  générale;  il  y  a  dégoût,  inappétence,  puis  nausées 
et  enfin  vomissement  bilieux  peu  abondant,  assez  difficile  et 
se  faisant  par  une  sorte  de  régurgitation  ;  ces  vomissements 
ne  soulagent  pas.  La  tête  reste  toujours  embarrassée  ;  la  lu- 
mière fatigue  la  vue  ;  on  éprouve  le  besoin  de  fuir  le  bruit, 
d'éviter  le  travail.  Apyrexie.  Le  soir  ou  le  lendemain  tous  les 
accidents  ont  cessé.  La  migraine  affecte  les  individus  nerveux, 
cbez  lesquels  elle  finit  par  devenir  une  habitude;  elle  succède 
aux  travaux,  aux  veilles,  à  la  contention  d'esprit;  elle  ré- 
sulte aussi  du  jeûne,  de  Tinsolation,  etc.  Elle  est  quelquefois 
périodique. 

La  ménîDgUc  donne  lieu  à  une  céphalalgie  intense,  con- 
tinue et  fébrile  ;  les  vomissements  surviennent  dans  la  première 
période  ou  période  d'excitation;  ils  sont  bilieux,  et  se  font  avec 
quelque  difficulté;  ils  ne  sont  ni  abondants  ni  fréquents,  en 
sorte  que  l'on  ne  doit  pas,  à  cause  de  leur  rareté,  rester  dans 
une  fausse  sécurité.  On  craindra  cette  affection  si  l'on  a  af- 
faire à  un  enfant,  qui  n'a  ni  indigestion,  ni  vers,  ni  accidents 
de  dentition;  s'il  y  a  de  la  fièvre,  de  la  tristesse,  du  mal  de 
tête,  et  quelques  vomissements  spontanés,  sans  diarrhée. 

Nous  avons  dit  que  le  vomissement  survient  aussi  dans  quel- 
ques maladies  de  poitrine.  Il  n'a  alors  aucun  caractère  parti- 
culier; les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  développe  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affection  à  la- 
quelle il  se  rattache. 

On  le  remarque  dans  la  coqueluche,  dans  la  phthisie, 
dans  les  diverses  espèces  de  catarrhe,  et,  dans  tous  ces  cas, 
il  tient  ou  aux  efforts  violents  et  répétés  de  la  toux,  ou  aux 
mouvements  énergiques  que  les  malades  exécutent  pour  ef- 
fectuer l'expectoration  de  crachats  visqueux  et  fortement 
adhérents. 

Les  vomissements  se  manifestent  aussi,  mais  par  un  autre 
mécanisme,  dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  dans  la 

pneumonie  bilieuse  et  dans   la  pneumonie  aveC  ictère. 
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Nous  n'indiquerons  que  quelques-unes  des  nombreuses  affec^ 
lions  abdominales  qui  donnent  lieu  à  ce  même  accident. 

Il  y  a  vomissement  dans  la  dysphagie,  de  quelque  nature 
qu'elle  soit  :  il  y  a  alors  douleur  derrière  le  sternum,  senti- 
ment de  constriction,  régurgitation  pure  et  simple  des  liquides 
ingérés. 

Mêmes  caractères  dans  le  cas  de  corps  étrauger/s  arrêtés 
dans  rœsophage.  Des  observations  récentes  (1)  établissent 
que  les  varices  de  Tœsophage  peuvent  donner  lieu  à  de 
graves  hématémèses.  Dans  un  de  ces  cas,  celui  qui  a  été  re- 
cueilli par  M.  Fauvel,  le  foie  était  affecté  de  cirrhose;  cette 
donnée  a  fourni  à  M.  Gubler  les  éléments  d'une  théorie  ingé- 
nieuse sur  la  production  d  une  circulation  collatérale  dans  cette 
dernière  maladie  (2). 

Les  vomissements  doivent  assurément  exister  parmi  les 
symptômes  de  la  gastrite  aiguë  ou  chronique  5  mais  ces 
deux  affections  sont  en  réalité  tellement  rares,  qu'il  serait  té- 
méraire de  vouloir,  de  nos  jours,  en  poser  le  diagnostic,  dans 
quelque  circonstance  que  ce  soit. 

Le  vomissement  est  un  des  meilleurs  caractères  des  empoi. 
sonnenients.  Un  individu  était  en  bonne  santé  ;  il  est  pris  tout 
à  coup  de  vomissements  répétés,  abondants,  on  pensera  tout 
de  suite  à  un  empoisonnement  :  il  est  bien  entendu  qu'en 
temps  d'épidémie  de  choléra,  on  s'attachera  moins  à  cette  idée. 

Ce  premier  soupçon  établi,  on  devra  chercher,  par  tous  les 
moyens  possibles,  à  s'assurer  de  ce  qu'il  peut  avoir  de  fondé. 
Or,  on  remarquera  ceci  :  il  y  a,  sous  le  rapport  de  l'origine, 
deux  espèces  d'empoisonnements,  celui  qui  est  accidentel,  et 
celui  qui  est  volontaire.  Dans  le  premier  cas,  la  cause  se  trouve 
assez  facilement  :  une  erreur  a  fait  prendre  un  liquide  pour 
un  autre,  des  aliments  ont  été  apprêtés  dans  du  cuivre  non 
étamé  et  y  ont  séjourné  ;  le  malade  a  mangé  des  champignons, 
des  baies  de  belladone,  etc.;  d'un  autre  côté,  si  l'empoisonne- 

(1)  De  Vhématémèse  due  à  des  varices  de  l'œsophage,  à  propos  de  deux  ob' 
servations  recueillies  par  MM.  Le  Diberder  et  Fauvel  [Rec.  des  travaux  de  la 
Soc.  méd.  d'observation,  fascicule  3,  1  858). 

(2)  Gubler,  T/tèse  pour  l'agrégation^  Paris,  1853. 
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iTientestaccidentel^le  malade  lui-mêmechercheraetindiquera 
les  causes  probables  de  son  état. 

Au  contraire,  dans  l'empoisonnement  volontaire,  les  mala- 
des cherchent  à  cacher  la  cause  de  leur  mal,  mais  bien  des 
circonstances  la  décèlent.  L'air  sombre  et  résigné  du  malade, 
son  silence  obstiné,  les  renseignements  que  Ton  recueille  sur 
sa  position  et  sur  les  motifs  qui  auraient  pu  le  porter  au  sui- 
cide, éclairent  le  médecin.  Il  y  aura  plus  de  probabilités  encore, 
sll  s'agit  d'une  femme,  jeune,  à  intelligence  peu  cultivée, 
d'un  tempérament  nerveux,  irritable,  etc. 

Les  vomissements  dans  les  empoisonnements  sont  abondants 
et  répétés,  ils  vont  quelquefois  jusqu'à  l'hématémèse. 

On  recherchera  dans  les  vases,  les  fioles  qui  entourent  le 
malade,  s'il  ne  reste  pas  des  traces  de  laudanum,  d'arsenic, 
d'acide  sulfurique,  de  bleu  d'indigo,  de  vert-de-gris,  etc.  On 
examinera  les  lèvres,  les  dents,  la  bouche;  on  y  posera  un 
papier  de  tournesol  rouge  ou  bleu;  on  conservera  et  l'on 
examinera  les  matières  vomies.  La  manière  dont  elles  se  com- 
portent sur  le  carreau,  dont  elles  colorent  le  linge,  etc.,  fournit 
de  précieux  renseignements.  La  présence  de  matière  jaune 
(laudanum),  d'une  pulpe  recouverte  d'un  épiderme  violet,  avec 
quelques  appendices  verts  (belladone),  de  fragments  de  cham- 
pignons, etc.,  établira  définitivement  la  nature  du  mal. 

Il  nous  suffit  d'avoir  indiqué  la  marche  à  suivre  dans  les 
recherches  à  faire  ;  nous  ne  pouvons  insister  davantage  sur  ce 
point. 

L'indigestion  et  l'embarras  gastrique  provoquent  aUSSi 

le  vomissement;  mais  le  diagnostic  de  ces  affections  est  si  fa- 
cile, que  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

Beaucoup  d'affections  chroniques  de  l'estomac  présentent 
encore  le  vomissement  parmi  leurs  symptômes  :  telles  sont  le 
ramollissement  de  la  muqueuse  stomacale,  l'ulcère  simple 
chronique,  le  cancer  de  l'estomac,  la  gastralgie. 

Le  raniollîsseinent  de  la  muqueuse  de  l^estomae  s'ob- 

serve  surtout  chez  les  enfants  à  la  mamelle  ou  peu  avancés 
en  âge.  Aussitôt  que  le  lait  ou  les  aliments  sont  ingérés,  ils 
sont  rejetés,  puis  des  matières  bilieuses,  porracées,  sont  ren- 
dues ensuite  ;  rien  ne  peut  arrêter  ces  vomissements,  Tinges- 
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tion  d'une  simple  cuillerée  d'eau  sucrée  les  ramène.  Il  n'y  a 
pas  de  fièvre  au  début,  mais  bientôt  elle  se  déclare  ;  les  en- 
fants maigrissent  et  sont  pris  de  diarrhée  ;  la  bouche  est 
chaude,  la  langue  sèche  et  rouge  ;  l'abdomen  est  déprimé  ou 
tendu  ;  il  n'y  a  point  de  douleur  à  Tépigastre,  mais  la  peau 
du  ventre  est  brûlante.  MM.  Cruveilhier  et  Louis  ont  les  pre- 
miers décrit  cette  singulière  affection. 

L'ulcère  simple  chronique  de  Pestomac  (Gruveilhier)  (1) 

survient  particulièrement  chez  les  adultes  et  les  personnes 
avancées  en  âge  ;  ses  symptômes  ressemblent  beaucoup  à  ceux 
du  cancer  de  Testomac.  Les  malades  rejettent  des  matières 
glaireuses,  des  aliments,  de  la  bile.  Les  hématémèses,  ou  vo- 
missements de  sang  pur,  sont  plus  communes  dans  ce  cas 
que  dans  le  cancer  de  l'estomac  ;  elles  se  montrent  aussi  bien 
au  début  que  vers  la  terminaison  ;  elles  dépendent  de  la  per- 
foration des  artères  splénique,  coronaire  stomachique  ;  quel- 
quefois les  vomissements  ont  lieu  d'une  manière  assez  régu- 
lière et  un  certain  temps  après  les  repas.  On  soupçonnera 
cette  affection  si  les  matières  rendues  sont  surtout  des  ali- 
ments, du  mucus  ;  si  les  vomissements  se  prolongent  sans 
qu'on  voie  survenir  de  matière  noire,  marc  de  café  ;  si  la  santé 
générale  ne  s'altère  pas  rapidement  ;  s'il  y  a  un  point  doulou- 
reux à  l'épigastre  et  dans  le  point  correspondant  du  dos,  sans 
tumeur.  Cette  affection  a  une  singulière  tendance  à  gagner 
en  profondeur  et  à  envahir  les  organes  voisins,  après  la  for- 
mation d'adhérences  ;  ainsi  la  paroi  antérieure  de  l'estomac 
peut  être  perforée  et  remplacée  par  la  substance  même  du 
foie,  plus  ou  moins  ulcérée  elle-même  ;  dans  un  cas,  nous 
avons  vu  le  fond  d'une  perforation,  constitué  par  le  sternum 
dépouillé  de  son  périoste  ;  la  substance  osseuse  était  hyper- 
trophiée et  éburnée  ;  c'est  aussi  la  cause  de  l'érosion  des 
artères.  Il  résulte  de  cette  tendance  à  l'ulcération  profonde 
qu'il  se  forme  souvent  des  perforations,  suivies  de  péritonites 
mortelles  ;  de  sorte  qu'on  a  pu  dire  que,  sous  ce  rapport, 
l'ulcère  simple  est  plus  dangereux  que  le  cancer.  Enfin  cette 

(1)  Anat.  pathologique  avec  planches,  Xe  livraison,  Maladies  de  l'estomac, 
p.  1  ;  —  et  Revue  médicale,  févr.  et  mars  1838. 
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affection  a  des  temps  d'arrêt,  ce  qui  n'a  presque  jamais  lieu 
dans  le  cancer  de  Testomac  ;  elle  guérit  même  quelquefois 
complètement,  après  avoir  duré  fort  longtemps  et  avoir  jeté 
les  malades  dans  un  état  d'amaigrissement  très-prononcé  et 
même  de  cachexie.  Tous  ces  caractères,  qui  permettent  de 
poser  avec  précision  le  diagnostic  pendant  la  vie,  ont  été  de 
nouveau  étudiés  et  vérifiés  par  M.  Luton  (1). 

Les  vomissements  du  caocer  de  rcHtomac  sont  souvent 
caractéristiques,  soit  par  leur  nature,  soit  parla  manière  dont 
ils  se  produisent,  soit  à  cause  des  circonstances  dans  lesquelles 
ils  se  manifestent.  En  général,  quand  il  s'agit  de  cette  affection, 
on  a  affaire  à  des  personnes,  et  surtout  à  des  hommes,  arrivées 
à  l'âge  de  quarante  à  cinquante  ans;  ces  malades  sont  adonnés 
à  Tusage  des  boissons  et  des  liqueurs  fortes  :  ils  ont  un  régime 
mal  entendu,  ou  bien  ils  sont  en  proie  à  des  chagrins,  à  des 
passions  tristes,  concentrantes;  il  y  a  depuis  longtemps  des 
troubles  de  la  digestion  ;  le  matin  ils  rendent,  par  régurgita* 
tion,  des  matières  glaireuses;  plus  tard  les  aliments  sont 
vomis,  et  presque  jamais  il  n'y  a  d'évacuations  bilieuses  ;  en- 
fin des  vomissements  de  sang,  et  surtout  de  matières  710 ires,  se 
manifestent  :  c'est  du  sang  à  demi  digéré  qui  colore  les  ali- 
ments. Quand  le  cancer  siège  au  cardia,  les  vomissements  ont 
lieu  avant  l'introduction  des  aliments  dans  l'estomac,  ou  bien, 
quand  ces  aliments  y  ont  pénétré,  il  y  a  des  efforts  quelque- 
fois énormes,  mais  infructueux,  quelques  liquides  seulement 
sont  rendus.  Si,  au  contraire,  le  mal  siège  à  l'orifice  pylorique, 
les  vomissements  ne  se  manifestent  qu'au  bout  de  deux  ou  trois 
heures  ;  souvent  on  perçoit  une  tumeur  à  Tépigastre  ;  sou- 
vent aussi  on  constate  tous  les  signes  d'une  dilatation  de 
l'estomac  (fluctuation  stomacale,  sonorité  de  l'estomac  occu- . 
pant  une  grande  étendue  de  Tabdomen,  tumeur  pylorique 
abaissée,  etc.).  Enfin  l'apparence  cachectique  des  malades, 
la  teinte  jaune-paille,  l'amaigrissement,  la  sécheresse  de  la 
peau,  confirment  l'idée  d'une  lésion  organique  d'un  viscère 
intérieur. 

(1)  Bech.  sur  V ulcère  simple  de  l'estomac    [Recueil  des  trav.  de  la  Soc, 
méd.  d'observation,  t.  I,  fascicule  4,  juillet  1858.) 
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Dans  la  gastralgie,  il  n'y  a  pas  de  vomissements  le  plus 
ordinairement,  mais  des  renvois  acides  et  une  régurgitation 
de  quelques  cuillerées  d'un  liquide  comme  huileux,  brûlant, 
amer,  âcre,  etc.  (Voy.  Dyspepsie.) 

La  gaslroentérite,  le  choléra^  l'étranglement  interne,  sont 
les  principales  affections  de  Vintestin  qui  donnent  lieu  au 
vomissement.  Nous  avons  décrit  la  dernière  affection  avec 
assez  de  soin  (p.  ol4)  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir  ici,  et 
d'ailleurs  c'est  une  affection  rare  à  laquelle  le  praticien  devra 
songer  moins  souvent  qu'aux  deux  autres  maladies. 

Beaucoup  de  malades  cachectiques  sont  affectés  d'une  in- 
flammation ga.«;tro-inte$tiDaic  légère,  mais  étendue  et  qu'on 
pourrait  coui parer  à  un  éry thème  du  tube  digestif.  C'est  ce 
qu'on  observe  dans  la  phthisie,  les  bronchites  chroniques,  et 
chez  les  vieillards,  à  la  fm  de  la  plupart  de  leurs  maladies. 
Des  vomissements  et  de  la  diarrhée  se  manifestent  alors.  Les 
caractères  suivants  indiquent  qu'on  a  affaire  à  une  simple 
affection  gastro-intestinale  inflammatoire.  En  général,  il  y  a 
un  état  scorbutique  des  gencives,  les  dents  se  déchaussent  ; 
une  bordure  grisâtre,  ulcéreuse,  recouverte  de  tartre,  cerne 
le  collet  des  dents  ;  il  y  a  une  soif  continuelle,  besoin  de  bois- 
sons fraîches,  acides,  de  glace  ;  rien  cependant  n'apaise  ce 
besoin.  La  bouche  est  chaude  ;  toute  sa  membrane  muqueuse, 
ainsi  que  celle  de  la  langue,  est  d'un  rouge  vineux;  elle  est 
souvent  sèche,  collante  et  comme  vernissée  ;  un  dernier  ca- 
ractère, le  muguet,  vient  terminer  ces  accidents  et  montrer  à 
quoi  l'on  aatîaire;  le  vomissement  est  ordinairement,  dans 
ces  cas,  un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie. 

Cette  affection  n'est  pas  nécessairement  mortelle  ;  nous  en 
•avons  vu  guérir  un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  insistons  sur  la  description  des  faits  de  ce  genre,  puis- 
qu'ils peuvent  ê  tre  cause  d'erreurs  de  diagnostic  dans  plusieurs 
circonstances,  et  dans  la  suivante  en  particulier.  Une  jeune 
femme,  à  la  suite  de  ses  couches,  est  prise  de  vomissements 
bilieux  répétés,  abondants  ;  l'abdomen  se  tuméfie,  se  ballonne 
et  devient  un  peu  douloureux;  de  la  diarrhée  se  manifeste. 
A-t-on  affaire  à  une  péritonite  puerpérale?  Pas  toujours. 
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Quelquefois  il  ne  s'agit  que  de  l'affection  que  nous  décrivons. 
L'état  de  la  bouche  révélera  très-souvent  la  nature  du  mal. 
Le  cas  que  nous  décrivons  n*est  pas  imaginaire  ;  nous  en 
avons  vu  deux  exemples  ;  la  guérison  survint  dans  Tun  et 
dans  l'autre. 

Le  choléra  asiatique  débute,  dans  la  majorité  des  cas,  par 
une  diarrhée  plus  ou  moins  intense  et  prolongée  (diarrhée 
prémonitoire)  ;  puis  les  accidents  sérieux  éclatent.  Le  vomis- 
sement est  le  premier  de  tous.  Ce  vomissement  se  produit 
brusquement  et  surprend  inopinément  les  malades  ;  il  se  fait 
avec  une  extrême  facilité  ;  d'énormes  quantités  de  liquide 
s'échappent  à  flots,  et  comme  des  fusées,  et  sont  lancées  au 
loin.  Le  iiquide  est  composé  d'abord  d'aliments  et  de  boissons, 
puis  de  bile,  et  enfin  d'une  sérosité  à  peine  verdâtre  ;  souvent 
il  contient  des  grumeaux  blancs  qu'on  a  comparés  à  des  grains 
de  riz  cuit  ;  mais  ce  caractère  manque  souvent  :  il  y  a  des 
épidémies  où  il  existe  presque  toujours,  d'autres  où  on  le  ren- 
contre à  peine.  Ces  vomissements  se  répètent  à  peu  d'inter- 
valle ;  on  en  voit  dix,  vingt,  trente,  dans  la  même  journée. 

La  diarrhée  séreuse,  le  refroidissement  du  corps,  de  la  lan- 
gue, de  l'haleine  ;  l'extinction  de  la  voix,  les  crampes,  la  sup- 
pression de  l'urine,  la  cyanose  du  visage  et  des  extrémités, 
sont  des  caractères  si  évidents,  qu'on  ne  saurait  méconnaître 
cette  terrible  affection. 

Les  caractères  du  choléra  sporadîque  sont,  à  peu  de  chose 
près,  les  mêmes  que  les  précédents,  mais  cependant  à  un 
degré  moindre. 

Le  vomissement  est  exceptionnel  dans  la  Oèvre  typhoïde, 

la  dysenterie,  etc. 

Ce  symptôme  existe  encore  dans  les  différentes  espèces  de 
péritonite,  dans  les  coliques,  les  maladies  des  reins,  du  foie, 
de  la  vessie,  de  l'utérus,  etc.  Nous  ne  dirons  que  quelques 
mots  de  ces  diverses  sortes  d'affections. 

Dans  la  pérîtonîtc  aiguë  «^iiupie^  les  vomisscmeuts  sont 
soudains,  abondants,  incoercibles,  rarements  fréquents.  Les 
liquides  contenus  dans  l'estomac  sont  rejetés  rapidement,  à 
flots  et  en  fusées,  et  sans  aucune  difficulté.  Rien  de  plus  carac- 
téristique que  ce  symptôme,  lorsqu'il  survient  dans  les  con- 

33. 
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ditiojis  où  Ton  sait  que  la  péritonite  peut  se  développer.  Un 
individu  est  convalescent  de  fièvre  typhoïde  :  il  ressent  tout  à 
coup  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite;  sa  figure  s'al- 
tère, la  peau  se  couvre  de  sueur^  le  pouls  devient  petit;  on  doit 
soupçonner  une  perforation  intestinale,  mais  rien  n'est  encore 
démontré.  Tout  à  coup  le  malade  se  dresse  sur  son  lit,  un 
flot  débile  verte  s'échappe  impétueusement  par  la  bouche  et 
les  fosses  nasales  ;  il  n'y  a  plus  aucun  doute  à  conserver,  la 
péritonite  existe,  elle  est  intense  et  d'une  certaine  étendue» 
On  portera  le  même  jugement,  si  cet  accident  survient  après 
une  contusion  violente  de  l'abdomen,  ou  à  la  suite  de  couches. 

On  ne  devra  pas  chercher  à  atténuer  la  valeur  de  ce  symp- 
tôme et  à  se  faire  illusion  sur  Texistence  de  la  maladie,  lors- 
que les  vomissements  seront  rares.  Quelquefois,  en  effet,  il 
n'y  a  que  deux  ou  trois  vomissements  dans  les  péritonites  les 
plus  graves.  D'un  autre  côté,  si  ce  symptôme  a  été  très-fré- 
quent, impossible  à  arrêter,  on  ne  devra  pas  augurer  favora- 
blement en  le  voyant  diminuer  de  fréquence  ou  céder  aux 
moyens  employés.  Le  plus  ordinairement  la  suspension  du 
phénomène  ne  dépend  que  de  l'afTaibUssement  du  malade  ; 
malgré  l'amendement  du  symptôme,  la  péritonite  persiste,  et, 
en  effet,  la  mort  du  malade  survenant,  on  trouve  le  péritoine 
rempli  de  pus  et  de  fausses  membranes. 

Dans  les  différentes  coliques  que  nous  avons  décrites  avec 
soin,  telles  que  les  coliques  de  plomb,  les  coliques  néphrétiques^ 
hépatiques,  etc.,  le  vomissement  est  commun,  mais  il  est 
peu  abondant,  pénible;  quelques  gorgées  débile  sont  rendues 
avec  effort. 

On  observe  aussi  des  vomissements  dans  les  maladies  du 
foie,  dans  l'ictère,  dans  les  affections  de  l'utérus,  mais  ils  n'ont 
aucun  caractère  digne  de  fixer  l'attention,  et  il  est  d'ailleurs 
très-aisé  de  s'assurer  qu'il  n'existe  aucune  des  graves  affec- 
tions que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Ajoutons  enfin  quelques  mots  sur  les  vomisse ments  in- 
coercibles, par  inanitiation,  dont  M.  le  docteur  Marrottc  a 
fait  une  étude  intéressante  (1). 

(1)  Etudes  sur  Vinanitiation  dans  les  maladies  aiguës.  [Bulletin  général  de 
thérapeutique,  185..) 


VOMISSEMENT. 


587 


Dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës  graves,  on  voit 
souvent  survenir  des  vomissements  incoercibles,  qui  ne 
se  lient  à  aucune  altération  matérielle  appréciable  du  tube 
digestif.  Cet  accident  éclate  quelquefois  quand  la  fièvre  existe 
encore,  et  lorsque  Tappétit  ne  s'est  pas  rétabli  ;  mais  le  plus 
ordinairement,  quand  il  se  montre,  la  fièvre  a  disparu  et  l'ap- 
pétit commence  à  se  faire  sentir;  ensuite  il  coïncide  le  plus 
ordinairement  avec  un  amaigrissement  rapide.  L'apparition 
de  cette  grave  complication  dans  la  convalescence  fait  croire  à 
une  susceptibilité  extrême  de  Testomac,  et  fait  redouter  que 
les  aliments  ne  soient  ou  trop  irritants  ou  trop  difficiles  à  di- 
gérer. De  là  la  prescription  d'un  régime  de  plus  en  plus  sévère- 
et  même  de  la  diète  absolue. 

Cependant  les  vomissements  persistent  et  augmentent  de 
fréquence  ;  les  malades  se  plaignent  de  la  faim  et  réclament 
des  aliments;  la  soif  n'est  pas  vive;  la  peau  est  fraîche  et 
même  froide,  les  muqueuses  sont  humides  ;  Texamen  de  tous 
les  organes  ne  trahit  aucune  lésion  ;  la  respiration  et  la  circu- 
lation se  ralentissent,  la  température  du  corps  s'abaisse. 
Cependant  on  voit,  de  temps  en  temps,  la  chaleur  s'élever, 
et  une  certaine  agitation  se  manifester;  ce  n'est  pas  de  la 
fièvre,  c'est  une  réaction  synergique  de  ces  trois  fonctions  : 
«  L'organisme  semble  tenter  un  effort  pour  ressaisir  la  vie 
qui  lui  échappe,  pour  remonter  au  taux  physiologique  » 
(Marrotte). 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  les  autres  accidents 
qui  accompagnent  ces  vomissements,  ou  pour  mieux  dire  sur 
rinanitiation,  dont  ils  ne  sont  que  le  symptôme.  Tels  sont  : 
la  diarrhée,  le  subdelirium,  la  faiblesse  de  Timpulsion  et  des 
bruits  du  cœur,  la  malité  peu  étendue  de  la  région  précordiale, 
la  faiblesse  du  pouls,  tous  les  phénomènes,  en  un  mot,  qui 
attestent  l'atrophie  du  cœur  et  l'appauvrissement  du  sang. 

Si  l'on  persiste  à  faire  observer  la  diète  aux  malades,  les 
accidents  s'aggravent  ;  les  tisanes,  les  bouillons,  sont  cons- 
tamment rejetés  ;  et,  au  contraire,  le  vin,  les  potages,  les  ali- 
ments légers  sont  beaucoup  mieux  supportés.  La  tolérance  de 
l'estomac  pour  les  aliments  réparateurs,  ne  s'établit  pas  sur- 
le-champ,  mais  graduellement  ;  d'abordles  vomissements  s'é- 
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loignent,  puis  ils  ne  se  composent  que  de  matières  muqueuses 
et  bilieuses; enfin  les  aliments  sont  conservés;  la  digestion  et 
l'absorption  se  rétablissent.  Mais  si  l'inanitiation  a  duré  trop 
longtemps,  les  digestions  ne  peuvent  plus  s'accomplir,  et  le 
malade  succombe  au  milieu  des  accidents  que  Ton  observe 
chez  les  animaux  soumis  à  la  diète  absolue. 

L'inanitiation  est  une  cause  fréquente  de  mort,  dans  la  con- 
valescence des  maladies  aiguës.  Les  vomissements  incoerci- 
bles en  sont  le  signe  le  plus  caractéristique  et  le  plusfrappant. 
Cependant  on  doit  rechercher  sMl  existe  en  même  temps  un 
amaigrissement  rapide,  du  ralentissement  de  la  respiration 
et  de  la  circulation,  un  abaissement  de  la  température  du 
corps,  des  paroxysmes  de  chaleur,  qui  ne  sont  pas  de  la  fièvre  ; 
enfin,  le  bon  effet  des  aliments  réparateurs,  administrés  avec 
ménagement,  indiquera  l'existence  de  Yinanitiation, 

IV.  —  DE  LA  DIARRHÉE. 

La  diarrhée,  un  des  phénomènes  les  plus  communs  des 
affections  gastro-intestinales  et  des  maladies  générales,  n'a 
pas  besoin  d'être  définie. 

Caractères,  On  doit  dire,  en  général,  que  la  diarrhée  existe 
quand  les  matières  intestinales  deviennent  liquides  ou  moins 
consistantes  que  d'habitude;  cependant  ce  caractère  ne  sau- 
rait convenir  à  la  diarrhée  des  enfants,  puisqu'à  cet  âge  de 
la  vie,  les  matières  sont  toujours  liquides  ;  ce  qui  constitue 
alors  le  dévoiement,  c'est  le  grand  nombre  de  garde-robes  et 
le  changement  de  leurs  caractères  physiques. 

Chez  Tadulte,  la  diarrhée  est  ordinairement  précédée  de 
malaise,  d'inappétence,  de  coliques^  de  borborygmes,  de  fla- 
tuosités;  puis  des  matières  de  consistance  à  peu  près  natu- 
relle sont  rendues,  et  enfin  des  liquides  commencent  à  être 
rejetés.  Leur  expulsion  soulage  le  malade,  mais  pour  un  mo- 
ment seulement,  et  le  malaise  reparaît  pour  se  terminer  en- 
core par  une  ou  plusieurs  évacuations.  Les  premières  selles 
sont  faciles  ;  les  suivantes  s'accompagnent  quelquefois  de 
pesanteur  et  de  resserrement  de  l'anus  et  du  rectum,  ce  qui 
constitue  les  éprcintes,  le  ténesme;  il  n'est  pas  rare  de  voir 
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le  ténesme  se  propager  au  vagin  chez  les  femmes,  au  col  de 
la  vessie  chez  Thomme.  Quelquefois,  au  lieu  d'être  soulagés, 
les  malades  sont  comme  épuisés  après  les  évacuations,  et  ils 
tombent  dans  un  état  spasmodique,  et  quelquefois  dans  des 
syncopes  véritables. 

Matières  rendues.  Des  aliments  incomplètement  digérés, 
des  boissons,  du  mucus,  de  la  sérosité,  des  matières  biUeuses, 
à  apparence  grasse,  huileuses,  plus  ou  moins  altérées,  du  pus, 
telles  sont  les  matières  rendues  dans  le  cours  de  la  diarrhée. 
On  rencontre  souvent  dans  les  selles  diarrhéiques  des  vers, 
des  débris  organiques,  des  fragments  de  muqueuse,  de  faus- 
ses membranes,  des  lambeaux  gangrenés,  provenant  de  diffé- 
rents points  de  l'intestin  ou  d'organes  étrangers. 

La  quantité  des  matières  rendues  est  variable.  Si  l'on  con- 
sidère la  dysenterie  comme  rentrant  dans  la  classe  des  mala- 
dies diarrhéiques,  on  devra  dire  que  quelquefois  les  matières 
évacuées  sont  en  très-petite  quantité  ;  en  effet,  les  malades 
rendent,  dans  une  journée,  à  peine  quelques  onces  de  liquide, 
quoique  les  évacuations  se  soient  répétées  un  grand  nombre 
de  fois.  Et  par  opposition,  les  selles  du  choléra,  de  la  diarrhée 
séreuse,  critique,  etc.,  sont  extrêmement  abondantes;  la 
quantité  des  liquides  rendus  s'élève  souvent  alors  à  plu- 
sieurs litres  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'abondance  des  matières  n'est  pas  en  rapport  avec  le 
plus  ou  moins  de  gravité  de  la  lésion  intestinale,  mais  avec 
rétendue  de  cette  affection  ;  ainsi,  dans  le  choléra  et  la  fièvre 
typhoïde,  la  diarrhée  est  abondante,  même  quand  les  lésions 
sont  peu  prononcées,  et  elle  est  médiocre  dans  la  dysenterie, 
le  cancer  de  Tintestin,  etc. 

Le  nombre  ou  la  fréquence  des  évacuations  est  très-variable 
et  assez  importante  à  prendre  en  considération  pour  le 
diagnostic. 

Quelques  malades  ont  deux  ou  trois  évacuations  dans  la 
journée,  et  la  maladie  se  termine  là  :  c'est  ce  qui  a  lieu  dans 
l'indigestion  intestinale;  d'autres  ont  trois  ou  quatre  évacua- 
tions chaque  jour  pendant  plus  ou  moins  longtemps;  d'autres 
enfin  ont  dix,  vingts  trente  garde-robes  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 
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Quelquefois  la  fréquence  et  la  quantité  des  selles  sont  en 
raison  inverse  Tune  de  Tautre,  mais  cela  n'a  pas  toujours 
lieu. 

Quand  on  étudiera  la  diarrhée  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, on  recherchera  toujours  si  elle  est  ou  n^est  pas  ac- 
compagnée de  fièvre,  de  douleurs,  de  vomissements,  etc. 

Diagnostic  différentiel.  Il  existe  une  affection  qui  peut  être 
cause  d'erreur.  Chez  quelques  vieillards,  il  se  forme  dans  le 
gros  intestin,  et  surtout  dans  le  rectum,  des  amas  plus  ou 
moins  considérables  de  matières,  qui  s'endurcissent  et  con- 
stituent des  scybales.  Ces  matières,  qui  ne  cheminent  plus, 
par  suite  d'une  paresse  de  l'intestin  ou  d'un  défaut  de  lubré- 
faction  de  la  muqueuse  de  cet  organe,  déterminent,  dans  le 
point  où  elles  séjournent,  une  irritation,  et  par  suite  une  sé- 
crétion plus  ou  moins  abondante;  le  liqi  ide  produit  par  cette 
cause  se  fait  jour  entre  la  paroi  de  l'intestin  et  la  masse  en- 
durcie, ou  bien  même  à  travers  un  canal  qui  se  creuse  dans 
le  centre  de  celle-ci  ;  rejeté  en  dehors,  il  fait  croire  à  l'exis- 
tence d'une  diarrhée,  tandis  qu'en  réalité  la  cause  première 
des  accidents  est  une  constipation  véritable. 

On  évitera  Terreur  en  recherchant  sll  n'existe  pas  des 
scybales,  et  en  pratiquant  le  toucher  rectal,  qui  fait  recon- 
naître la  présence  de  boulettes  fécales  plus  ou  moins  grosses 
dans  l'ampoule  du  rectum. 

Causes,  Les  causes  immédiates  ou  prochaines  de  la  diar- 
rhée sont  au  nombre  de  trois  principales  :  l'introduction  dans 
le  tube  digestif  d'une  quantité  plus  ou  moins  forte  de  liquides 
ou  d'aliments  qui  ne  peuvent  être  digérés  ou  qui  ne  le  sont 
que  d'une  manière  incomplète  ;  la  sécrétion  trop  abondante 
du  tube  digestif  lui-même  ;  l'exhalation  de  sang  dans  Tintes- 
tin,  ou  Tintroduction,  par  une  perforation,  de  sérosité,  de  pus 
provenant  d'un  organe  étranger. 

Les  circonstances  que  nous  indiquons  se  présentant  dans 
un  grand  nombre  de  maladies,  on  conçoit  que  la  diarrhée  est 
commune  à  beaucoup  d'affections.  Nous  n'en  indiquerons 
qu'un  petit  nombre. 
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Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  diarrhée,  —  Valeur 

diagnostique. 

La  diarrhée  est  le  caractère  essentiel  de  rîndîgcstion  in- 
testinale et  de  la  lientérie^  OU  diarrhée  des  gros  man- 
geurs. Des  aliments  incomplètement  digérés  constituent  la 
majeure  partie  des  évacuations;  une  odeur  insupportable  des 
garde-robes,  des  borborygmes,  des  flatuosités,  quelquefois  des 
vomissements,  tels  sont  les  autres  symptômes  qui,  joints  à 
Tapyrexie,  se  manifestent  dans  ces  deux  cas.  On  n'oubliera 
pas  de  se  renseigner  sur  les  commémoratifs. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  une  sorte  de  gastro-entérite 
qui  s^'accompagne  souvent  de  diarrhée.  Nous  n'y  revenons 
pas  ici.  . 

L'entérite  tuberculeuse  donne  lieu  à  une  diarrhe'e  sé- 
reuse ou  bilieuse,  ordinairement  peu  abondante,  mais  con- 
tinue et  extrêmement  difficile  à  arrêter.  Elle  ne  s'accompagne 
presque  jamais  de  douleurs  intestinales  (Andral,  Bouillaud). 
Les  symptômes  concomitants  aident  beaucoup  à  en  faire  con- 
naître la  nature  et  Torigine. 

La  diarrhée  de  Teutérîte  typhoïde  est  ordinairement 
abondante,  bilieuse,  d'une  odeur  fétide,  indolente,  très- fa- 
cile à  reconnaître. 

Dans  la  dysenterie,  il  y  a  bien  plutôt  constipation  que 
diarrhée;  en  effet,  l'intestin  contient  toujours  une  quantité 
plus  ou  moins  grande  de  matières  fécales  dures,  tandis  que 
les  matières  rendues  sont  constituées  seulement  par  un  peu 
de  mucus  sanguinolent,  qui  provient  de  la  partie  la  plus  in- 
férieure du  gros  intestin.  M.  Délioux  de  Savignac  (1)  souscrit 
à  cette  manière  de  voir. 

Dans  la  forme  tout  à  fait  bénigne  de  la  dysenterie,  que 
Ton  nomme  plus  particulièrement  colite,  il  y  a  plus  réelle- 
ment diarrhée;  les  malades  ont  des  coliques  quelquefois  très- 
vives,  puis  ils  rendent  un  liquide  séreux  abondant,  contenant 
quelquefois  du  sang,  quelquefois  du  mucus  qu'on  a  comparé 
à  du  frai  de  grenouille. 

(1)  Traité  de  la  dysenterie,  Paris,  1863. 
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Les  caractères  précédents  se  rencontrent  dans  la  dysenterie 
chronique  5  c^'est  surtout  dans  cette  forme  qu'on  a  vu  des 
lanabeaux  de  la  membrane  muqueuse  et  de  son  épithélium 
dans  les  matières  évacuées.  La  quantité  des  liquides  rejetés 
est  ici  quelquefois  très-considérable  et  capable  d'épuiser  rapi- 
dement les  malades. 

La  colique  de  plomb  est  caractérisée  par  delà  constipation; 
la  diarrhée  y  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  diarrhée  ne  s'observe  que  rarement  dans  les  maladies 

du  foie,  excepté  dans  l'ictère  grave. 

Elle  est  commune,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  bien  des  fois, 
dans  la  péritonite  tuberculeuse  et  dans  la  péritonite 
chronique. 

Enfln,  on  la  voit  aussi  quand  des  abcès  viennent  à  s'ouvrir 
dans  l'intestin  :  abcès  du  foie,  abcès  par  congestion;  phleg- 
mon de  la  fosse  iliaque^  des  ligaments  larges,  du  bassin,  etc. 
Le  pus  évacué  met  sur  la  voie  de  l'affection  qui  existe. 

V.  —  DE  LA  CONSTIPATION. 

La  difficulté  plus  ou  moins  grande  de  l'évacuation  des  ma- 
tières fécales  constitue  la  constipation.  L'impossibilité  de  cette 
évacuation,  qui  résulte  de  l'obstruction  intestinale  ou  de 
rétranglement  interne,  n'en  diffère  que  d'un  degré. 

Caractères,  Les  intervalles  qui  séparent  les  évacuations 
alvines  sont  très-variables  suivant  les  individus,  de  sorte 
qu'il  est  difficile  de  dire  où  s'arrête  Tétat  normal  et  où  com- 
mence l'état  pathologique.  Cette  difficulté  n'existe,  il  est  vrai, 
que  pour  le  médecin;  quant  au  malade,  il  sait  parfaitement 
indiquer  ce  qu'il  en  est  à  cet  égard,  à  cause  des  dispositions 
qui  lui  sont  particulières. 

En  général,  on  peut  dire  qu'il  y  a  constipation  quand  les 
garde-robes  sont  pénibles,  que  les  matières  sont  dures  ou 
rares,  et  qu'elles  ne  sont  rendues  qu'à  un  certain  nombre  de 
jours  d'intervalle. 

Les  malades  ressentent  ordinairement  des  coliques,  un  état 
plus  ou  moins  marqué  de  malaise  et  de  tension  de  Tabdo- 
men,  de  la  chaleur,  un  peu  de  ballonnement.  Le  besoin  d'une 
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évacuation  se  manifeste,  mais  il  faut  des  efforts  pour  l'expul- 
sion; les  matières  rendues  sont  en  petite  quantité,  dures,  en 
paquets  plus  ou  moins  volumineux,  ou  petites  et  ovillées  ; 
l'orifice  anal  est  distendu,  quelquefois  excorié  ;  du  sang  s'é- 
coule. Un  état  de  malaise  suit  ses  efforts.  Les  malades  ont  sou- 
vent, quand  l'affection  se  prolonge, de  la  tympanite,  deTinap- 
pétence,  des  nausées,  des  vomissements  même  ;  quand  la 
rétention  des  matières  va  jusqu'à  Tarrêt  définitif,  il  y  a  des 
vomissements  de  matières  à  odeur  fécale.  Dans  quelques  cas, 
Texploration  du  ventre  permet  de  reconnaître  des  scybales 
dans  différents  points  de  l'intestin.  Chez  quelques  malades,  on 
sent  dans  l'extrémité  inférieure  du  rectum  des  masses  de 
matières  quelquefois  volumineuses,  dures,  quelquefois  créta- 
cées, qui  distendent  l'intestin  et  agissent  mécaniquement  sur 
la  vessie,  le  vagin,  l'utérus. 

Dans  beaucoup  de  cas,  on  voit  survenir  une  sorte  de  diar- 
rhée se  manifestant  comme  symptôme  de  Tarrêt  des  matiè- 
res dans  le  gros  intestin.  En  effet,  les  matières  dures  agissent 
comme  corps  étrangers,  et  provoquent  une  sécrétion  plus  ou 
moins  abondante,  qui  se  fait  jour  entre  la  masse  et  les  parois 
intestinales,  ou  même  à  travers  un  canal  qui  se  creuse  dans 
cette  espèce  de  bouchon. 

Causes  et  mécanisme.  —  Un  grand  nombre  de  causes  prési- 
dent à  l'expulsion  des  fèces;  les  principales  sont  :  le  mouve- 
ment péristaltique  des  intestins,  la  contraction  des  muscles 
des  parois  abdominales,  et  les  sécrétions  de  diverse  nature  qui 
sont  versées  dans  Tintestin,  notamment  celle  de  la  bile  et  du 
mucus  intestinal  lui-même.  La  liberté  du  calibre  de  l'intestin 
est,  bien  entendu,  une  condition  de  premier  ordre. 

Or,  lorsque,  dans  une  maladie,  une  ou  plusieurs  de  ces  con- 
ditions viennent  à  faire  défaut,  la  constipation  peut  en  être 
la  conséquence  ;  nous  allons  prendre  quelques  exemples,  afin 
de  faire  comprendre  toute  la  valeur  de  ces  conditions. 

Si  la  membrane  musculeuse  de  l'intestin  vient  à  être  frap- 
pée de  paralysie,  ou  même  simplement  d'atonie,  les  matières 
cessent  de  progresser  de  haut  en  bas  dans  rinteslin,  et  la  con- 
stipation s'établit.  C'est  à  ce  mode  d'action  qu'il  convient  de 
rapporter  la  constipation  qui  survient  chez  les  hommes  qui 


594 


MALADIES  DE  L^ABDOMEN. 


se  livrent  à  un  travail  intellectuel,  à  une  contention  forcée  de 
l'esprit.  C'est  cette  même  cause  qui  produit  la  constipation 
des  vieillards,  des  individus  paralysés  plus  ou  moins  complè- 
tement, celle  des  individus  frappés  de  méningite,  de  périto- 
nite, de  colique  de  plomb  peut-être,  etc. 

Si  le  calibre  de  l'intestin  est  rétréci  par  une  tumeur  exté- 
rieure ou  par  une  lésion  de  ses  propres  parois,  le  résultat  sera 
le  même. 

Même  résultat  encore,  si  la  bile  n'est  plus  versée  dans  l'in- 
testin, comme  cela  a  lieu  dans  Tictère  spasmodique.  Dans  ce 
cas,  la  constipation  est  la  règle;  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  dans  Tictère  inflammatoire  ou  fébrile;  alors  la  bile  est 
versée  quelquefois  en  abondance  dans  l'intestin,  et  il  y  a  en 
conséquence  une  diarrhée  plus  ou  moins  forte.  Comme  on  le 
voit,  une  maladie,  en  apparence  la  même,  produit  des  etfets 
différents,  suivant  les  conditions  anatomiques  et  physiologi- 
ques qu'elle  produit  dans  les  organes. 

Enfin  le  mucus  intestinal  lui-même  peut  venir  à  faire  dé- 
faut, et  la  constipation  en  est  la  conséquence.  C'est  à  cette 
cause  qu'il  faut  attribuer  la  constipation  qui  succède  à  l'em- 
ploi des  purgatifs  drastiques.  Nous  avons  vu  une  personne  qui, 
après  s'être  purgée  violemment  à  l'aide  de  la  gomme-gutte  et 
de  la  coloquinte,  resta  pendant  quinze  jours  sans  pouvoir 
aller  à  la  garde-robe.  Peut-être  faut-il  rapportera  cette  même 
condition  la  constipation  dans  la  colique  de  plomb  en  outre  de 
la  paralysie  intestinale  que  Ton  admet;  enfin  le  même  mé- 
canisme explique  aussi  la  rareté  des  évacuations  dans  la  con- 
valescence des  affections  graves  et  même  dans  celle  de  la  fiè- 
vre typhoïde. 

Ajoutons  ici  une  condition  à  laquelle  on  n'a  peut-être  pas 
fait  une  suffisante  attention.  L'intestin  ne  peut-il  pas,  dans 
des  cas  donnés,  jouir  d'une  force  d'absorption  assez  considé- 
rable pour  enlever  la  partie  liquide  des  matières  qu'il  con- 
tient; de  là  résulterait  une  sorte  de  dessiccation,  ou,  pour 
mieux  dire,  une  telle  solidification  de  ces  matières,  que  leur 
marche  descendante  serait  désormais  très-difficile.  Nous 
croyons  que  c'est  de  cette  façon  qu'agit  l'inflammation  de 
l'intestin  grêle,  dans  quelques  cas. 
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Enfin,  par  une  réaction  naturelle  de  cet  accident  sur  lui- 
même,  la  rétention  de  quèlques  boulettes  de  fèces  dans  un 
point  de  l'intestin,  amène  Faccumulation  des  matières  venant 
des  parties  supérieures  du  tube  digestif;  et  la  constipation 
tend  à  s'augmenter  par  elle-même. 

Mais  on  se  ferait  de  cet  accident  une  mauvaise  idée,  si  on 
l'attribuait  toujours  à  la  rétention  et  à  l'accumulation  des 
matières  dans  l'intestin.  Quelques  individus  n'en  ont  que 
très-peu  et  sont  constipés;  c'est  ce  qui  a  lieu  souvent  dans  la 
colique  de  plomb,  dans  la  convalescence  des  maladies  graves. 
La  constipation  a  lieu  alors  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  matières 
liquides  dans  le  tube  digestif.  Si  l'on  donne  un  purgatif,  on 
croit  avoir  vaincu  la  constipation  ;  on  se  trompe  :  les  matières 
qu'on  fait  évacuer  n'étaient  pas  contenues  dans  l'intestin, 
pour  la  grande  partie  du  moins  ;  ce  sont  des  liquides  dont  on 
a  forcé  la  sécrétion. 

Ces  considérations  un  peu  détaillées  nous  ont  paru  néces- 
saires, attendu  qu'on  ne  cherche  pas  toujours  à  se  rendre 
compte  du  mécanisme  de  l'accident  que  nous  décrivons,  et 
qu'il  est  cependant  indispensable,  pour  le  diagnostic,  le  pro- 
nostic et  le  traitement,  de  savoir  quelle  est  sa  cause  réelle; 
la  connaissance  de  sa  nature  engage  le  praticien  à  agir  dans 
quelques  cas  et  à  s'abstenir  dans  d'autres. 

En  résumé,  la  constipation  reconnaît  principalement  les 
causes  suivantes  :  la  paralysie  de  Tintestin  ou  des  parois  abdo- 
minales, l'obstruction  de  l'intestin  par  des  lésions  des  parois 
intestinales  ou  par  des  tumeurs  extérieures,  le  défaut  de 
sécrétion  de  bile  ou  de  mucus,  l'absorption  des  liquides  des 
matières  ahmentaires. 

Diagnostic  différentiel.  Un  seul  cas  peut  induire  en  erreur  : 
c'est  celui  où  des  matières  accumulées  dans  le  rectum  pro- 
duisent de  la  diarrhée.  11  est  indispensable,  quand  on  soup- 
çonne ce  fait,  de  pratiquer  le  toucher  rectal  ;  on  sent  alors 
dans  l'ampoule  anale  un  amas  plus  ou  moins  considérable  de 
matières  dures,  desséchées,  qui  distendent  l'intestin. 
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Maladies  dans  lesquelles  on  rencontre  la  constipation,  r—  Valeur 

diagnostique. 

La  constipation  est  le  symptôme  d'un  très-grand  nombre 
d'affections  propres  à  l'abdomen  ou  étrangères  à  cette  cavité. 
Les  divers  modes  de  production  de  cet  accident  rendent  raison 
de  ce  fait. 

C'est  un  symptôme  très-commun  des  affections  du  cerveau. 

Elle  a  une  grande  importance  comme  moyen  de  diagnostic 
différentiel  entre  la  méningîte  et  la  fièvre  typhoïde.  La 
péiiode  de  coma  de  la  première  et  Tétat  ataxique  ou  adyna- 
mique  de  la  seconde  ont  une  grande  ressemblance;  l'état  des 
fonctions  intestinales  établit  presque  toujours  la  différence. 
Si  un  malade  présente  de  la  fièvre,  une  stupeur  plus  ou  moins 
profonde,  et  si  en  même  temps  il  y  a  diarrhée,  ballonnement 
de  Tabdomen,  il  est  très-probable  qu'il  s'agit  d'une  fièvre 
typhoïde;  si,  au  contraire,  Tabdomen  est  plat,  rétracté,  si  les 
évacuations  sont  sèches  et  rares,  s'il  n'y  a,  en  un  mot,  aucun 
caractère  de  maladie  de  l'intestin,  il  est  probable  que  c'est 
une  méningite  qui  existe.  11  est  vrai  de  dire  que  certaines 
épidémies  de  fièvres  typhoïdes  ne  piésentent  que  peu  ou 
point  de  diarrhée,  surtout  chez  les  enfants  ;  mais  il  y  a  tou- 
jours un  certain  nombre  d'autres  caractères  qui  attirent  l'at- 
tention sur  une  affection  de  IMntestin. 

Dans  quelques  autres  maladies  du  cerveau,  telles  que 
l'apoplexie,  les  suflusions  séreuses,  le  ramollissement,  etc., 
la  constipation  est  très -commune.  Les  grands  troubles  de  la 
sensibilité,  du  mouvement  et  de  l'intelligence  qui  existent 
alors,  ne  permettent  pas  de  méconnaître  le  point  de  départ  de 
l'affection  ;  la  constipation,  et  la  rétention  d'urine  qui  se 
montre  en  même  temps,  lèveraient  tous  les  doutes  s'il  en 
existait  ;  et  de  plus,  les  alternatives  que  subissent  ces  deux 
accidents  indiquent  les  variations  de  la  lésion  locale. 

Un  malade  se  plaint  de  constipation  et  d'une  très-grande 
céphalalgie  sans  fièvre  :  souvent  il  y  a  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  première  affection  et  la  seconde.  C'est  surtout 
chez  les  vieillards  que  l'on  remarque  ce  fait.  11  n'y  a  qu'à 
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rechercher  la  cause  de  la  constipation  et  à  la  combattre. 

La  constipation  est  un  effet  nécessaire  des  rétrécissements 
de  Torifice  pyiorique  de  restomac;  on  en  comprend  le 
mécanisme.  Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  rétrécissements 
siégeant  dans  un  point  assez  élevé  de  l'intestin,  Tabdomen 
s'aplatit  et  s'excave  même  en  forme  de  bateau.  Ces  deux 
symptômes  réunis  ont  une  grande  importance  lorsqu'il 
n'existe  que  des  signes  rationnels  de  l'affection  en  ques- 
tion. 

On  observe  les  mêmes  phénomènes  dans  la  colique  de 
plomb.  Si  un  malade  se  plaint  de  ne  point  aller  à  la  selle, 
s'il  y  a  des  coliques,  soulagées  par  la  pression,  s'il  n'y  a  pas 
de  fièvre,  si  le  malade  travaille  à  des  préparations  de  plomb, 
le  diagnostic  ne  saurait  être  longtemps  incertain.  Mais  la  cause 
du  mal  est  souvent  cachée  :  il  faut  alors  réunir  quelques  au- 
tres indices,  tels  que  la  coloration  ardoisée  du  bord  libre  des 
gencives,  les  douleurs  dans  les  membres,  la  marche  de  la  ma- 
ladie, l'influence  des  purgatifs,  l'effet  des  bains  sulfureux 
sur  la  peau. 

La  constipation,  jointe  à  la  coloration  jaune  bilieuse  de  la 
peau,  caractérise  la  forme  d'ictère  qu'on  nomn^e  spasmo- 
dique.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  ce  symptôme 
manque  dans  l'ictère  inflammatoire  et  dans  l'ictère  fébrile. 

Si,  dans  la  convalescence  de  quelques  affections  aiguës 
ou  de  la  fièvre  typhoïde,  on  voit  de  la  constipation,  on  ne  lui 
attribuera  pas  d'autre  importance  que  celle  qu'on  donnerait 
à  un  phénomène  consécutif  et  presque  nécessaire. 

La  constipation  est  aussi  un  des  symptômes  de  la  périto- 
nite aiguë,  de  certaines  espèces  d'entérites,  de  la  présence 
de  tumeurs  diverses  dans  l'abdomen,  et  des  lésions  orga- 
niques des  parois  des  intestins. 

Nous  avons  déjà  parlé  (p.  514)  de  l'étranglement  in- 
terne. Nous  n'y  revenons  ici  que  pour  rappeler  quelques 
faits  relatifs  à  la  suppression  ou  à  la  persistance  des  évacua- 
tions. Si  l'obstruction  occupe  la  portion  supérieure  de  l'intestin 
grêle,  il  y  a  des  vomissements  bilieux,  absence  de  ballonne- 
ment, constipation  ;  si  elle  occupe  le  côlon,  il  y  a  tympanite. 
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vomissement  à  odeur  stercorale,  quelques  évacuations  de 
mucus  sanguinolent  (Bucquoy)  (1). 

Quand  un  vieillard  se  plaint  de  constipation,  on  doit  presque 
toujours  penser  à  une  rétention  véritable  de  matières  fécales 
dans  le  gros  intestin  ou  dans  le  rectum.  La  présence  des 
scybales  sur  le  trajet  du  côlon,  ou  celle  d'une  masse  indurée 
dans  le  rectum,  sont  des  caractères  pathognomoniques  de  la 
maladie. 

Les  renseignements  nombreux  que  nous  avons  donnés  dans 
la  première  partie  de  cet  article,  nous  permettent  de  ne  pas 
insister  sur  toutes  les  affections  qui  amènent  l'accident  que 
nous  décrivons. 

CHAPITRE  III 

SYMPTOMES  ÉLOIGJNÉS  ET  GÉNÉRAUX  DES  MALADIES 

DE  l'abdomen. 

Les  lésions  viscérales  de  Tabdomen  retentissent  plus  ou 
moins  fortement  sur  toute  Téconomie,  troublent  le  jeu  de 
toutes  les  fonctions  éloignées  ou  d'une  partie  d'entre  elles, 
produisent  des  accidents  généraux  en  éveillant  les  sympathies 
du  système  nerveux  et  du  système  circulatoire  ;  en  un  mot, 
donnent  lieu  à  une  série  de  symptômes  d'un  nouvel  ordre, 
et  qui  n'ont  aucune  espèce  de  rapport  avec  les  symptômes 
locaux  que  nous  avons  étudiés  jusqu'ici.  Ce  senties  accidents 
de  cette  espèce  que  nous  devrions  étudier  maintenant.  Ainsi, 
dans  ce  chapitre,  nous  devrions  décrire  Tétat  fébrile  et  ses 
modifications  dans  les  maladies  de  Tabdomen,  les  accidents 
nerveux,  ataxiques,  adynamiques,  qu'elles  entraînent  ;  et,  d'un 
autre  côté,  il  faudrait  dire  aussi  quels  sont  les  accidents  lo- 
caux que  ces  mômes  alîections  peuvent  produire  dans  tous 
les  systèmes  et  tous  les  organes,  etc.  Ce  chapitre  devrait  être 
calqué  sur  celui  que  nous  avons  consacré  aux  symptômes 
éloignés,  dans  les  affections  du  cœur.  Mais  nous  n'entrepren- 

(1)  Rech.  sur  les  invagiiiatioiis  morbides  de  l'intestin  grêle  {Bec,  des  trav. 
de  la  Soc.  méd.  d'observation,  1857,  p.  181). 
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drons  point  ce  travail  à  cause  de  sa  stérilité.  En  effets  si  les 
accidents  généraux  peuvent  être  d'une  grande  utilité  dans  les 
affections  cardiaques  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion, 
il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  maladies  abdominales.  Ici 
les  symptômes  généraux  sont  d'une  valeur  très-douteuse;  en 
d'autres  termes,  ils  n'ont  rien  de  caractéristique.  L'impor- 
tance qu'on  peut  leur  attribuer  n'est  pas  autre  que  celle  qu'on 
leur  accorde  en  pathologie  générale  ;  dès  lors  cette  étude  cesse 
de  nous  appartenir. 

CHAPITRE  IV 

RÉSUMÉ.  SIGx^ES  DES  PRINCIPALES  MALADIES  DE  l'aBDOMEN. 

Embarras  gastrique.  Inappétence,  dégoût  pour  les  aliments; 
langue  blanche  ou  couverte  d'un  enduit  jaune  ,  bilieux  ;  ten- 
sion, pesanteur  à  Tépigastre,  impossibilité  de  supporter  les  vête- 
ments serrés  à  la  taille.  Après  Tingestion  des  aliments  et  des  bois- 
sons, gargouillement,  borborygmes,  éructations  nidoreuses,  envies 
de  vomir,  diarrhée  peu  abondante  ;  apyrexie,  teinte  subictérique  de 
la  peau  et  des  conjonctives. 

Indigestion.  Mêmes  accidents  que  ci-dessus,  et  vomissements 
de  matières  alimentaires  et  bilieuses  pendant  quelques  heures;  puis 
retour  spontané  à  l'état  normal . 

Gastralgie.  Jeunes  gens,  femmes,  jeunes  filles  surtout.  Chlorose, 
anémie,  aménorrhée.  Douleur  à  Tépigastre,  sMrradiant  jusqu'à  la 
base  et  à  la  partie  antérieure  du  thorax  ;  douleur  au  dos.  Affection 
se  manifestant  par  accès;  augmentant  par  l'abstinence,  l'ingestion 
des  aliments  aqueux^  débilitants,  diminuant  par  les  stimulants.  Dé- 
pravation de  l'appétit,  goûts  bizarres;  pica,  malacia,  soda,  pyrosis, 
éructations  de  gaz  inodores.  Évacuations  alvines  rares,  dures,  noi- 
râtres. 

Cïastrite.  La  gastrite  simple,  aiguë  ou  chronique,  est  une  affec- 
tion tout  à  fait  exceptionnelle,  que  Ton  admet  en  théorie,  et  que  la 
pratique  ne  montre  presque  jamais.  Le  tableau  des  signes  réels  de 
cette  affection  est  encore  à  faire. 
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Empoîjsonnemeiit.  Les  divers  poisons  irritants  produisent  des 
accidents  qu'on  peut,  à  bon  droit,  considérer  comme  résultant 
d'une  inflammation  aiguë,  rapide,  de  l'estomac.  —  Individu  bien 
portant,  pris  tout  à  coup  de  vomissements  violents,  abondants  et  ré- 
pétés, et  de  douleurs  épigastriques  quelquefois  atroces.  Faciès  pro- 
fondément altéré;  peau  froide,  couverte  d'une  sueur  visqueuse,  gla- 
cée. Bouche  altérée  par  le  poison,  s'il  est  caustique  :  colorée  en 
jaune,  en  blanc,  en  bleu,  si  c'est  du  laudanum,  de  l'acide  nitrique, 
de  l'acide  sulfurique,  du  bleu  de  composition,  La  matière  des 
vomissements  agit  quelquefois  sur  le  carreau,,  quelquefois  sur  le 
papier  de  tournesol,  présente  une  odeur  vireuse,  nauséabonde,  etc.; 
ou  bien  on  y  trouve  des  fragments  d'aliments  ou  de  fruits  toxiques 
(champignons,  baies  de  belladone,  etc.).  Les  accidents  se  calment 
quelquefois,  mais  sont  suivis  d'évacuations  sanglantes;  d'autres 
fois,  ils  continuent  et  s'aggravent  pendant  deux  ou  trois  jours, 
et  se  terminent  par  la  mort.  Parmi  les  malades  qui  guérissent, 
quelques-uns  conservent  des  accidents  indiquant  un  rétrécissement 
de  Tœsophage  ou  d'un  des  orifices  de  l'estomac. 

Ramollissement  de  la  muqueuse  de  Testomae.  Enfants 
très-jeunes  ou  à  la  mamelle.  Vomissements  se  renouvelant  après 
chaque  ingestion  d'aliments,  de  lait  ou  d'eau  sucrée  ;  apyrexie  ; 
troubles  de  la  nutrition,  amaigrissement.  Chez  les  très-jeunes  en- 
fants, colliquation  rapide  et  mort. 

ulcère  simple  chronique  de  l'estomac.  Adultes,  et  surtout 
âge  de  quarante  à  cinquante  ans.  Douleurs  à  l'épigaslre  et  au  dos. 
Troubles  des  digestions,  qui  se  font  lentement  ;  puis  vomissements 
glaireux  et  bilieux;  quelquefois  périodiques,  et  se  reproduisant  à 
des  intervalles  fixes  après  les  repas  ;  jamais  de  vomissements  de 
matières  noires,  mais  vomissements  de  sang  en  nature;  pas  de  tu- 
meur. La  santé  ne  s'altère  pas  comme  dans  le  cancer  de  l'estomac  ; 
rarement  des  phénomènes  cachectiques  proprement  dits.  Perforations 
fréquentes.  Durée  très-longue. 

Cancer  de  restomac.  Individus  de  quarante  à  soixante  ans  ; 
hommes  principalement  ;  habitude  des  boissons  alcooliques,  ou  bien 
chagrins,  passions  tristes^  concentrantes;  chez  quelques-uns,  profes- 
sions dans  lesquelles  il  y  a  pression  continuelle  contre  Tépigastre  ; 
hérédité.  D'abord  digestions  laborieuses,  longues;  éructations  ga- 
zeuses fréquentes;  vomituritions  de  matières  glaireuses^  filantes, 
plus  ou  moins  aigres,  se  faisant  surtout  le  matin.  Puis  vomissement 
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des  aliments,  d'abord  en  petite  quantité,  puis  en  totalité.  Dans  les 
premiers  temps,  les  vomissements  ne  se  font  pas  après  tous  les  re- 
pas; plus  tard,  il  en  est  autrement.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
rejet  des  matières  alimentaires  avec  un  liquide  brunâtre,  noir,  qu'on 
a  comparé  à  de  la  suie  délayée,  à  du  chocolat;  c'est  du  sang  plus 
ou  moins  digéré.  Douleur  épigastrique  augmentant  un  peu  par  la 
pression,  quelquefois  tumeur  dure. 

Quand  la  lésion  siège  au  cardia,  rejet  immédiat  des  aliments  avant 
leur  entrée  dans  l'estomac;  ou  bien,  s'ils  entrent,  le  vomissement 
ne  s'effectue  que  difficilement  ;  quelquefois  il  est  impossible. 

Si  le  cancer  occupe  le  pylore,  il  y  a  vomissement  deux  ou  trois 
heures  après  le  repas,  tumeur  à  Tépigastre  ou  vers  l'hypochondre 
droit;  de  plus,  signes  de  la  dilatation  de  l'estomac. 

Dans  tous  les  cas,  l'abdomen  est  plat,  excavé,  et  les  évacuations 
alvines  sont  rares,  sèches  et  noires.  État  général  cachectique.  Teint 
jaune-paille,  peau  sèche,  rugueuse. 

Dilatation  de  restomac.  Lésion  rare,  dépendant  quelquefois 
d'une  simple  paralysie  de  l'organe,  le  plus  souvent  d'un  rétrécissement 
pylorique. 

Épigastre  plus  ou  moins  saillant;  possibilité  d'introduire  beaucoup 
de  liquides  et  d'aliments  dans  l'estomac;  bruit  particulier  produit 
par  l'entrée  de  ces  substances  dans  le  ventricule.  Sonorité  stoma- 
cale très-étendue  et  dont  les  hmites  tracées  sur  la  peau  indiquent  la 
forme  et  les  dimensions  du  viscère.  Bruit  de  gargouillement  ou  de 
flot  stomacal  perçu  à  distance  et  par  le  malade,  dans  les  mouve- 
ments du  tronc.  Vomissements  énormes. 

Cnibarrais  gastro» Intestinal.  Mêmes  sympômes  que  dans  l'em- 
barras gastrique  ;  plus,  des  symptômes  intestinaux. 

Entét'iCe.  Entérite  aiguë  simple.  Affection  rare.  Pas  de  douleur. 
Sentiment  de  chaleur  dans  la  région  ombilicale;  fièvre  ;  évacuations 
alvines  abondantes,  bilieuses,  quelquefois  sanguinolentes,  qui  ne 
soulagent  pas;  souvent  constipation.  Tension  modérée  de  l'abdo- 
men, pas  de  tympanite  proprement  dite. 

Entérite  chronique,  entérite  tuberculeuse.  Aucune  douleur,  pas  de 
tympanite;  symptôme  à  peu  près  unique  :  diarrhée  persistante,  qui 
se  supprime  de  temps  en  temps,  pour  reparaître  ensuite.  Matières 
évacuées  de  caractère  très-variable. 

Entérite  typhoïde.  Diagnostic  très-facile. 

«ysoisterîe.  Dysenterie  aiguë  bénigne.  Douleur  le  long  du  trajet 
Racle.  3e  édit.  3  4 
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du  côlon,  coliques  proprement  dites  ;  évacuations  assez  abondantes 
d'un  liquide  séreux  ou  verdàtre  avec  quelques  pelotons  glaireux  ou 
muqueux,  et  quelquefois  stries  de  sang;  quelquefois  liquide  ressem- 
blant à  de  la  raclure  d'intestins,  à  de  la  lavure  de  chair.  Sentiment 
de  brûlure  à  Tanus,  ténesme  après  les  évacuations.  Fièvre  modérée, 
quelquefois  nulle. 

Dysenterie  aiguë  grave.  Dans  les  pays  chauds  et  marécageux,  en 
été  et  en  automne  ;  après  les  saisons  humides  et  pluvieuses;  abus  de 
boissons  froides,  de  fruits  verts,  etc.  Dans  les  grandes  réunions  d'hom- 
mes, comme  dans  les  camps,  les  prisons,  les  vaisseaux,  les  hôpitaux 
encombrés. 

Sentiment  de  commotion  dans  Tabdomen,  coliques  vives  ;  évacua- 
tions très-peu  abondantes,  mais  fréquentes;  mucus  pur,  semblable 
à  du  frai  de  grenouille;  filets  de  sang,  ou  sang  pur,  quelquefois  en 
grande  quantité,  et  hémorrhagies  intestinales.  Frissons,  fièvre  vive; 
très-promptement  phénomènes  ataxiques  ou  adynamiques,  et  toutes 
leurs  conséquences. 

Dysenterie  chronique.  Succède  ordinairement  à  une  dysenterie 
aiguë,  soit  que  le  malade  ait  été  mal  soigné,  soit  qu'il  ait  continué 
à  séjourner  dans  la  localité  où  la  maladie  est  endémique.  Persistance 
de  la  douleur  abdominale,  du  ballonnement,  de  la  diarrhée;  celle-ci 
n^est  pas  continue,  mais  présente  des  rémissions  et  des  exacerbations  ; 
il  y  a  peu  de  ténesme,  les  matières  rendues  sont  des  aliments  mal 
élaborés,  de  la  bile,  du  mucus,  et  souvent  de  petites  quantités  de 
sang. 

Étranglement  interne,  invagination  intestinale.  Accidents 
rarement  brusques.  Le  plus  souvent  le  malade  est  pendant  longtemps 
affecté  de  douleurs  sourdes  et  d'alternatives  de  constipation  et  de  diar- 
rhée ;  de  temps  à  autre,  il  y  a  des  débâcles;  puis  un  jour  il  survient 
une  constipation  opiniâtre,  du  ballonnement,  des  vomissements  de  bile, 
puis  de  matières  à  odeur  fécale.  La  fièvre  ne  survient  que  consécutive- 
ment. La  douleur  n'est  pas  aussi  vive  que  dans  la  péritonite.  Quelquefois 
on  sent  une  tumeur  dans  un  point  de  l'abdomen;  quand  il  y  a  invagi- 
nation dans  le  gros  intestin,  on  trouve  sur  letrajet  du  côlon  descendant 
une  tumeur,  et,  au  contraire,  une  dépression  sur  celui  du  côlon  ascen- 
dant (Dance).  Ce  caractère  est  de  peu  de  valeur,  à  cause  de  la  tym- 
panite  qui  existe  presque  toujours. 

L'invagination  de  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  ne  don- 
nerait pas  lieu  à  la  tympanite,  ni  aux  vomissements  bilieux;  sa  mar- 
che serait  plus  lente  et  elle  se  compliquerait  plus  rarement  de  péri- 
tonite que  l'invagination  du  gros  intestin  (Bucquoy). 
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Péritonite.  Péritonite  aiguë  simple.  Rare,  comme  affection  pri- 
mitive; presque  toujours  produite  par  une  contusion  de  l'abdumen, 
une  perforation  de  l'intestin,  une  rupture  de  la  rate  ou  de  tout  autre 
organe,  etc. 

D'abord,  douleur  légère,  ou  plutôt  sensation  de  chaleur  douce  se 
répandant  dans  l'abdomen,  et  partant  du  point  où  a  eu  lieu  la  contu- 
sion ou  la  perforation.  Souvent  lipothymies,  syncopes  au  moment 
de  la  déchirure,  malaise,  frissons,  fièvre.  La  douleur  ne  tarde  pas  à 
s'accroître  ;  l'abdomen  devient  d'une  sensibilité  extrême,  au  point 
que  le  poids  des  couvertures,  des  cataplasmes,  des  draps  même,  ne 
peut  plus  être  supporté.  Constipation,  ballonnement;  plus  tard  vo- 
missements; ceux-ci  ne  sont  ni  aussi  fréquents  ni  aussi  abondants 
qu'on  le  dit  généralement,  mais  ils  sont  incoercibles;  le  plus 
ordinairement  le  liquide  part  comme  une  fusée  et  malgré  le  malade  ; 
il  n'y  en  a  quelquefois  que  trois  ou  quatre  dans  tout  le  cours  de  la 
maladie.  La  vivacité  des  souffrances  altère  profondément  toute  l'éco- 
nomie; la  face  est  grippée,  pâle,  quelquefois  couverte  de  sueur  froide; 
pouls  fréquent,  misérable,  dépressible.  La  marche  des  accidents  est 
rapide,  toujours  croissante;  la  mort  survient  en  quelques  jours. 
Dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  les  vomissements,  le  ballon- 
nement et  les  douleurs  disparaissent,  par  suite  de  l'affaiblissement  du 
malade,  et  non  par  amendement  du  mal. 

Péritonite  puerpérale ,  Il  y  en  a  déux  formes,  peu  différentes,  d'ail- 
leurs, par  les  symptômes  :  la  péritonite  puerpérale  proprement  dite, 
et  la  péritonite  postpuerpérale  (Chomel),  qui  débute  quelquefois 
huit  ou  quinze  jours  après  l'accouchement.  Ordinairement  il  y  a,  au 
commencement,  un  frisson  intense  ;  ensuite  douleur  abdominale  plus 
ou  moins  vive.  Cette  douleur  n'est  jamais  aussi  intense  que  dans  la 
péritonite  simple  ;  elle  augmente  peu  par  la  pression  ;  les  malades  la 
ressentent  surtout  dans  les  mouvements,  la  toux,  etc.  L'abdomen 
est  météorisé  quelquefois  d'une  manière  considérable,  mais  presque 
toujours  la  paroi  abdominale  est  souple  ;  on  peut  la  déprimer  et 
sentir  tous  les  organes  intérieurs.  Utérus  volumineux,  chaleur  au 
col  de  l'organe  et  dans  le  vagin;  lochies  quelquefois  supprimées, 
mais  quelquefois  continuant  à  fluer.  Vomissements,  quelquefois  ic- 
tère. Souvent  diarrhée.  État  de  toute  l'économie  et  du  pouls  comme 
précédemment. 

Cette  affection  a  quelquefois  une  marche  foudroyante  ;  d'autres  fois 
elle  est  peu  prononcée  et  latente. 

Elle  est  souvent  épidémique  et  offre  alors  diverses  formes,  telles 
que  les  formes  ataxique,  adynamique,  inflammatoire,  de  même  que 
la  fièvre  typhoïde. 
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Péritonite  chronique  et  péritonite  tuberculeuse.  Enfants  et  jeunes 
gens.  Douleurs  sourdes,  continuelles,  malaise,  vomissements  passa- 
gers; tuméfaction  de  Tabdomen  par  une  tympanite,  ou  par  une  tym- 
panite  et  une  ascite  tout  à  la  fois.  Diarrhée  habituelle,  Apyrexie 
dans  la  journée,  fièvre  le  soir.  Phénomènes  de  coUiqualion,  sueurs, 
amaigrissement.  Souvent  on  sent  une  masse  plus  ou  moins  dure, 
qui  siège  au  niveau  de  l'ombilic,  et  qui,  malgré  sa  dureté,  est  sonore  : 
ce  sont  les  anses  intestinales  agglutinées. 

Ascite.  Abdomen  volumineux,  régulièrement  conformé;  peau 
tendue,  luisante;  fluctuation  obscure,  quand  il  y  a  une  trop 
grande  distension;  matité  dans  les  parties  les  plus  déclives,  oc- 
cupant toujours  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  eu  égard  à  la 
position  que  Ton  donne  au  malade;  la  sonorité  intestinale  la  sur- 
monte toujours,  en  se  déplaçant.  Quelquefois  éraillure  de  la  ligne 
blanche  ou  distension  de  la  peau  au  niveau  de  Tombilic,  formant 
une  petite  tumeur  fluctuante,  transparente.  Signes  de  maladies  du 
cœur,  du  foie,  de  la  rate,  cachexie  de  fièvres  intermittentes  ou  de 
toute  autre  maladie;  affection  granuleuse  des  reins,  albuminurie; 
tuberculisation,  etc. 

wetère.  Ictère  spasmodique.  Résultant  d'un  accès  de  colère,  de 
frayeur  ou  de  toute  autre  émot  oa  morale.  Début  bi  u-que  soit  au 
moment  de  l'accident,  soit  quelques  jours  après.  D'abord  coloration 
jaunâtre  des  ailes  du  nez^  des  conjonctives,  puis  prurit  quelquefois 
fort  intense  sur  toute  la  surface  de  la  peau  ;  quelquefois  aussi  érup- 
tion de  prurigo  au  dos,  à  la  poitrine,  etc.  En  peu  de  temps,  toute  la 
peau  se  colore  et  prend  une  teinte  jaune  verdâtre  éclatante.  Quel- 
quefois vomissements,  perte  d'appétit,  constipation  ;  matières  fécales 
rares,  décolorées,  d'apparence  argileuse.  Pas  de  frissons  ni  de  lièvre. 
Pouls  ordinairement  ralenti. 

/c^ère  fébrile  ou  inflammatoire.  Succédant  à  des  affections  gastro- 
intestinales, ou  produit  par  des  écarts  de  régime,  des  excès,  Fabus 
d'aliments  grossiers  ou  de  difficile  digestion.  Début  par  des  troubles 
intestinaux,  fièvre;  coloration  jaune  plus  intense  et  plus  durable; 
douleur  au  niveau  du  foie,  qui  est  tuméfié.  Vomissements,  diarrhée 
bilieuse  plus  ou  moins  abondante.  Le  pouls  est  accéléré  comme  dans 
la  fièvre.  Quelquefois  hémorrhagies  par  diverses  voies. 

Uictère  suite  de  coliques  hépatiques  est  très-peu  prononcé,  fugace, 
mais  il  reparaît  très-facilement. 

Ictèr^e  symptomatique.  On  nomme  ainsi  l'ictère  qui  survient  dans 
le  cancer  du  foie,  la  péritonite  puerpérale  et  la  péritonite  chronique^ 
les  maladies  du  cœur,  les  affections  paludéennes  anciennes.  La  cou- 
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leur  de  la  peau  est  plutôt  verte  que  jaune;  la  durée  de  cet  ictère  est 
beaucoup  plus  longue  que  dans  les  cas  précédents. 

Hépatite.  Pays  chauds,  Indes,  Afrique  ;  très-rare  dans  les  climats 
tempérés.  Douleur  dans  Thypochondre  droit,  s'irradiant  à  l'épaule 
droite  et  dans  une  grande  étendue  de  l'abdomen.  Foie  volumineux 
et  débordant  les  côtes.  Vomissements  bilieux  et  diarrhée,  quelque- 
fois ictère.  Souvent  frissons  très-intenses,  suivis  de  chaleur  et  de 
sueurs  abondantes.  Se  termine  fréquemment  par  un  abcès  à  Thypo- 
chondre,  ou  par  des  accidents  ataxiques  ou  adynamiques.  Suite  fré- 
quente de  la  dysenterie. 

Cirrhose.  Caractères  négatifs;  se  diagnostique,  en  général,  par 
exclusion.  Hommes  principalement;  âge  de  trente  à  cinquante  ans  ; 
buveurs  d'eau-de-vie  fréquemment. 

Au  début,  quelquefois  congestion  et  augmentation  de  volume  de 
l'organe  (Requin)  ;  plus  tard,  atrophie.  Quand  la  maladie  est  avancée, 
raspect  du  malade  est  caractéristique  :  maigreur  extrême  du  tronc 
et  des  membres,  et  abdomen  très-volumineux  ;  caractères  d'ascite, 
foie  petit;  peu  de  douleur  abdominale,  pas  de  troubles  du  côté  de 
Pestomac.  Urines  légèrement  albumineuses;  souvent  maladie  du 
cœur  concomitante. 

Hypertrophie  du  foie.  Tumeur  débordant  inférieurement  les 
côtes  de  Thypochondre  droit;  surface  lisse  et  polie,  indolente,  bord 
inférieur  tranchant  ou  mousse,  remontant  vers  l'épigastre.  Quand  il 
y  a  ascite,  on  ne  sent  cette  tumeur  qu'après  avoir  traversé  la  couche 
de  liquide  qui  est  interposée  entre  la  paroi  abdominale  et  le  foie. 
Matité  plus  étendue  que  de  coutume,  dans  le  sens  vertical. 

On  ne  rencontre  l'hypertrophie  du  foie  qu'à  la  suite  de  l'hépatite 
des  pays  chauds,  dans  la  cachexie  paludéenne,  dans  quelques  ma- 
ladies du  cœur,  dans  la  phthisie  (foie  gras),  etc. 

Calculs  biliaires.  Ne  peuvent  être  diagnostiqués  que  quand  ils 
produisent  les  accidents  de  la  coHque  hépatique. 

Hypertrophie  de  la  rate.  La  seule  affection  connue  de  cet  or- 
gane ;  se  manifeste  par  une  tumeur  qui  déborde  les  côtes  du  côté 
gauche,  et  se  termine  inférieurement  par  un  bord  bien  arrêté,  ar- 
rondi; généralement  un  peu  douloureuse.  Matité  remontant  jusque 
dans  la  cavité  thoracique,  et  de  10,  15,  20  centimètres  de  hauteur. 
Souvent  mobile,  cette  tumeur  s'avance  dans  diverses  directions,  et 
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quelquefois  même  jusqu*à  Tombilic.  Suite  de  fièvres  intermittentes, 
quartes  principalement. 

Colique  eiaturiiine.  Individu  travaillant  aux  préparations  de 
plomb  ;  boissons  contenant  des  produits  de  la  même  nature,  etc. 
début  lent;  quelques  douleurs  abdominales  et  articulaires,  puis  cons- 
tipation graduellement  croissante.  Enfin,  accès  de  douleur  abdomi- 
nale très-intenses  ;  cette  douleur  est  soulagée  par  la  pression,  les 
malades  se  couchent  sur  le  ventre  pour  l'apaiser.  Vomissem  ents  bi- 
lieux, puis  calme  plus  ou  moins  prolongé. 

Liséré  bleuâtre  du  bord  libre  des  gencives;  douleurs  articulaires 
et  dans  la  continuité  des  membres.  Si  la  maladie  se  prolonge,  para- 
lysie des  extenseurs  des  mains,  amaurose,  ictère  saturnin,  chute  de 
cheveux,  etc.  Apyrexie. 

Quelquefois  il  semble  exister  de  l'entérite,  et  il  y  a  de  la  fièvre  et 
de  la  diarrhée.  Les  coliques  végétales  de  Poitou,  de  Devonshire,  de 
Madrid,  la  colique  sèche  des  Antilles,  etc.,  ne  sont,  peut-être,  que 
des  formes  de  la  colique  de  plomb. 

Colique  hépatique.  Déterminée  par  la  présence  de  calculs  dans 
des  points  rétrécis  des  voies  biliaires.  Douleurs  survenant  brus- 
quement,  très -vives,  calmées  par  la  pression;  les  malades  se 
tordent  et  se  couchent  sur  le  ventre.  Vomissements  répétés,  peu 
abondants,  pénibles;  constipation,  apyrexie.  Au  bout  de  quelques 
jours,  de  quelques  heures,  apparition  d'un  ictère  léger,  fugace.  Retour 
fréquent  des  accès.  On  ne  trouve  pas  toujours  des  calculs  dans  les 
matières  rejetées,  ceux-ci  remontant  souvent  dans  des  points  plus  lar- 
ges des  voies  biliaires. 

Colique  néphrétique.  Même  marche,  mêmes  accidents  ;  phé- 
nomènes morbides  du  côté  de  la  vessie  ;  urine  diminuée  ou  sup- 
primée, rétraction  des  testicules.  Ordinairement  gravelle  urique, 
phosphafique  ou  autre.  Quelquefois  hématurie  ou  urine  purulente. 

Tumeurs  de  rabiiom  n.  (Voy.  page  514.) 

Hématocèle  rétro  utérine.  (Voy.  page  524.) 


LIVRE  QUATRIEME 

de  quelques  procédés  physiques  et  chimiques 
d'exploration  clinique. 


Tous  les  jours  les  sciences  accessoires  apportent  à  la  mé- 
decine clinique  le  tribut  de  leurs  recherches  et  lui  font  hom- 
mage de  nombreux  moyens  d'exploration.  Comme  il  est  de 
l'intérêt  de  nos  lecteurs  de  connaître  tous  les  procédés  qui  se 
rapportent  au  diagnostic,  nous  voulons  donner  l'indication  de 
ceux  qui  dérivent  de  la  physique  et  de  la  chimie. 

Les  modes  d'exploration  dont  il  va  être  question  n'étant 
utilisables,  chacun  en  son  particulier,  que  pour  des  points 
restreints  de  l'observation  médicale,  et  n^ayant  pu  rentrer 
dans  les  livres  précédents,  parce  qu'ils  sont  d'un  ordre  diffé- 
rent, nous  en  avons  fait  l'objet  d'un  livre  séparé. 

Nous  donnerons  ici  le  résumé  des  résultats  fournis  par 
Vophthalmoscope,  le  laryncoscope ^  le  microscope^  et  par  les  pro- 
cédés, malheureusement  trop  peu  nombreux,  que  la  chimie 
fournit  à  la  clinique  ;  nous  avons,  dans  un  autre  lieu,  parlé 
de  la  o??//iamosco/?2e  (page  103), 

CHAPITRE  PREMIER 

DE  l'oPETHALMOSCOPIE. 

L'examen  de  Tintérieurde  rœil,^  plus  spécialement  celui 
de  la  rétine,  est,  a  notre  avis,  une  des  plus  précieuses  con- 
quêtes de  la  science  moderne.  Bien  que  le  champ  des  re- 
cherches soit  restreint,  il  suffit  pour  donner  un  aperçu  des 
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actes  intimes  de  l'organisme  :  là  se  dévoilent  et  se  révèlent 
le  mode  de  la  circulation  capillaire,  les  phénomènes  de  la 
nutrition  et  les  diverses  phases  de  l'altération  pathologique 
des  tissus. 

Historique.  Chez  certains  animaux  le  fond  de  l'œil  mi- 
roite;  chez  Thomme  ce  phénomène  n'a  lieu  que  dans  cer- 
tains cas  pathologiques.  Le  phénomène  du  miroitage  n'est 
point  une  fonction  propre  à  l'animal;  il  n'a  lieu  que  par  la 
réflexion  d'une  certaine  quantité  de  lumière  venue  du  dehors, 
mais  qui  échappe  à  Tohservateur.  La  couleur  noire  du  fond 
de  l'œil  chez  l'homme  tient  à  ce  que  les  rayons  lumineux  qui 
pénètrent  dans  l'organe  en  ressortent  parallèlement,  c'est-à- 
dire  en  suivant  leur  direction  d'entrée  ;  or,  on  conçoit  l'im- 
possibilité, pour  l'observateur,  d'interposer  son  œil  sur  la  route 
dos  rayons  incidents. 

Ces  remarques,  dues  à  divers  observateurs,  et  qui  avaient 
préparé  les  voies,  ne  s'étaient  produites  que  graduellement  et 
n'avaient  point  porté  fruit,  lorsque  M.  le  professeur  Helmholtz, 
d'Heidelberg,  reprit  la  question  en  1851,  et  introduisit  du 
même  coup  dans  la  science  «  un  appareil  qui  permettait  d'é- 
clairer le  fond  de  l'œil,  la  théorie  physique  la  plus  exacte  de 
ce  phénomène,  et  la  notion  parfaite  des  principaux  détails 
qu'on  observe  dans  l'œil  normal  »  (1).  Aussi  convient-il  d'a- 
jouter, avec  M.  le  professeur  Follin,  que  «  le  professeur  d'Hei- 
delberg est  arrivé  de  la  façon  la  plus  scientifique  et  la  plus 
personnelle  à  la  découverte  qui  immortalisera  son  nom.  » 

A  la  suite  de  cette  grande  création,  de  nombreux  et  rapides 
progrès  ont  été  faits  en  ophthalmoscopie.  Les  noms  qui  s'y 
rattachent  en  première  ligne  sont  ceux  de  MM.  Follin  et  Nachet, 
Coccius,  j3eger,Stellwag,  Ruete,  Donders,  Liebreich,  de  Grœfe, 
Cusco,  Desmarres,  Giraud-Teulon,  etc.  Enfin  Tophlbalmosco- 
pie  vient  de  s'enrichir  d'une  importante  monographie,  les 
nouvelles  leçons  de  M.  le  professeur  Follin  (2). 

(1)  E.  Follin,  Leçons  sur  l'application  de  l'ophthalmoscope  au  diagnostic 
des  affections  de  Vœil,  Paris,  1859. 

\l]  Leçons  sur  l'exploration  de  l'œil^  rédigées  et  publiées  j''^^"  i^.  Thomas, 
Paris,  1863. 
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De  ropiithaimoscope.  Toute  opération,  pour  être  expliquée 
et  comprise  doit  être  réduite  à  ses  éléments  les  plus  simples, 
et  interprétée  dans  le  sens  de  la  donnée  du  problème  à  résou- 
dre. Voir  l'intérieur  de  Toeil  avec  un  certain  grossissement 
et  avec  une  parfaite  netteté;  projeter,  pour  cet  effet,  une 
certaine  quantité  de  lumière  dans  Tintérieur  de  cet  organe  ; 
favoriser  l'introduction  et  la  sortie  des  rayons  lumineux  par 
la  dilatation  préalable  de  Touverture  pupillaire,  telles  sont 
les  conditions  fondamentales  à  remplir  pour  pratiquer  Toph- 
thalmoscopie  ;  le  reste  est  accessoire. 

1®  Projeter  de  la  lumière  dans  l'œil.  Simple  problème  de 
physique  que  Ton  résout  en  plaçant  à  une  certaine  distance 
au-devant  de  l'œil,  un  réflecteur  métallique  légèrement  con- 
cave (16  centimètres  de  foyer),  qui  reçoit  la  lumière  d'une 
lampe  et  la  renvoie  dans  Tintérieur  de  Toeil.  C'est  à  travers 
une  ouveiture  centrale  ou  latérale  de  ce  miroir  que  l'observa- 
teur regarde.  Celui-ci  peut,  selon  la  disposition  physiologique 
de  son  œil,  garnir  celte  ouverture  d'un  ménisque  divergent 
(verre  bi-concave  approprié  à  la  myopie).  Tel  est  le  miroir  de 
Desmarres. 

2«  Voir  V intérieur  de  l'œil.  L'éclairage  par  le  miroir  donne 
une  lumière  suffisante  pour  observer  Tintérieur  de  l'œil, 
mais  les  images  manquent  de  netteté,  et  Ton  emploie  avec  suc- 
cès un  verre  intermédiaire  qui  leur  donne  une  grande  pureté. 

a.  Procédé  par  Vimage  renversée  (fig.  5).  Une  lentille  de 
5  centimètres  de  foyer  est  placée  à  peu  de  distance  de  la 
cornée,  dans  l'axe  du  miroir  et  de  l'œil.  Elle  peut  être  tenue 
à  la  main  (Desmarres,  Mathieu),  ou  fixée  à  une  monture  de 
lunettes  (Gillet  de  Grandmont),  ou  assujettie  à  une  table  sur 
un  pied  à  curseur  (ophthalmoscopes  fixes  de  Follin  et  Nachet, 
de  Ruete,  Donders,  Liebreich,  Cusco,  etc.).  Mais  ces  détails 
d'utilité  pratique  sont  sans  importance;  il  suffit  de  se  rappe- 
ler que  cette  lentille  est  une  loupe  au  foyer  de  laquelle  il  faut 
mettre  successivement  tous  les  points  de  la  cavité  oculaire 
que  l'on  désire  explorer. 

L'utilité  de  cette  lentille  est  facile  à  comprendre.  Si,  après 
avoir  projeté  de  la  lumière  au  fond  de  l'œil  à  l'aide  du  mi- 
roir, on  regarde  par  l'ouverture  de  celui-ci,  le  fond  de  Tœil 
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apparaît  éclairé^  mais  confusément.  Si,  au  contraire,  on  in- 
terpose une  lentille,  il  se  forme  au  foyer  de  celle-ci,  entre  la 
lentille  et  l'œil  de  l'observateur,  une  image  réelle,  aérienne^ 
un  peu  agrandie,  renversée  et  très-nette.  C'est  celle-là  que  l'ob- 
servateur regarde  à  la  distance  de  la  vue  distincte  (5  à  45  cent.). 

La  marche  des  rayons  lumineux  et  la  formation  de  Timage 
sont  indiquées  dans  la  figure. 


Fig.  5.  —  Théorie  de  l'oplithalmoscope.  —  Image  renversée. 


ab.  Image  de  la  rétine;  cette  membrane  étant  éclairée  par  les  rayons  que 
le  miroir  ophthahnoscopique  M  projelte  au  fond  de  l'œil,  les  rayons  partant 
de  ab  traversent  les  milieux  réfringents  de  l'œil,  et  vont  former  une  image 
aérienne,  renversée  et  agrandie  en  a'b\  au  point  de  la  vision  distincte  de 
Tœil  observé.  Si  l'on  applique  une  lentille  biconvexe  contre  l'œil  observé, 
Timage  a^b'  se  formera  en  a"b" ^  c'est-à-dire  qu'elle  sera  plus  petite,  plus 
rapprochée  de  l'œil  observé  et  plus  distincte.  Si  l'on  dispose  une  lentille  bi- 
convexe devant  son  propre  œil,  l'image  a"b"  sera  grossie  et  rapprochée  de 
l'œil  de  l'observé  d'après  la  théorie  de  la  loupe. 

b.  Procédé  par  V image  droite  {fig,  6).  Lorsqu'on  veut  ob- 
tenir une  image  très-grande,  on  met  en  usage  un  verre  bi- 
concave (ménisque)  placé  un  peu  moins  près  de  l'œil  que  la 
lentille;  ce  verre  donne  une  image  virtuelle,  droite,  très- 
grande,  placée  entre  le  verre  et  l'œil  observé,  comme  on  le 
voit  dans  la  figure  6. 

Ce  procédé  n'est  utilisé  que  dans  des  cas  spéciaux. 

3°  Dilater  la  pupille.  La  dilatation  de  la  pupille  est  indispen- 
sable pour  que  le  faisceau  lumineux  pénétrant  dans  l'œil  donne 
un  éclairage  suffisant.  Dans  les  paralysies  rétiniennes  celte 
dilatation  existe,  et  on  n'a  pas  besoin  de  la  provoquer;  dans 
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les  autres  cas,  on  y  supplée  par  Tapplication  de  la  belladone 
aux  tempes,  aux  paupières  et  sur  le  globe  de  Tœil,  et  mieux 
par  l'instillation  de  quelques  gouttes  de  solution  d'atropine 
entre  les  paupières  (eau,  30  grammes;  sulfate  d'atropine,  de 


Fig  6.  —  Théorie  de  rophlhalmoscope.  —  Image  droite. 


ab.  Image  de  la  rétine  de  l'œil  observé.  —  Si  vous  examinez  cet  œil  avec  le 
simple  miroir  opbthalmoscopique,  Timage  ab  se  formera  en  a'b'  et  sera 
comme  dans  le  cas  précédent,  renversée;  mais  si  Ton  interpose  la  lentille 
biconcave  i),  dont  le  foyer  principal  tombe  en  dedans  de  a'b\  les  rayons 
partis  de  ab  qui  tombent  sur  la  face  correspondante  de  la  lentille  divergent, 
et  Tiniage  ab  est  représentée  par  une  image  virtuelle  a"b"  agrandie.  Sup- 
posez maintenant  qu'au  lieu  de  vous  tenir  à  une  certaine  distance  du  patient, 
vous  vous  placiez  tout  près,  Tœil  de  Tobservé  fait  alors  office  de  loupe  par 
rapport  à  l'image  rétinienne,  et  vous  voyez  celle-ci  droite  et  fortement  grossie. 
Armez  votre  propre  œil  d'un  verre  biconcave  et  vous  voyez  la  même  image 
virtuelle,  droite  et  plus  petite.  (Yidal.  Pathologie  externe,  avec  additions  et 
notes  par  Fano,  tome  III, )  . 

4"  Circonstances  accessoires.  On  doit  opérer  dans  une  cham- 
bre noire,  et  par  conséquent  à  la  lumière  d'une  lampe.  A  la 
rigueur  on  pourrait  opérer  au  jour,  en  faisant  tourner  le  dos 
du  malade  à  la  lumière  du  soleil  ou  du  ciel  ;  mais  l'opérateur 
recevrait  de  la  lumière  directe  ou  diffuse  qui  le  gênerait. 

La  tête  du  malade  doit  être  immobilisée  soit  par  l'applica- 
tion du  menton  dans  la  main,  soit  en  emboîtant  l'occiput 
dans  un  appui-tête. 

Pour  assurer  la  fixité  de  l'œil,  on  engage  le  malade  à  regar- 
der soit  un  point  de  la  tête  de  Topérateur,  soit  une  petite 
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boule  métallique  attachée  à  la  table  d'opération  et  dont  on 
règle  la  situation. 

La  figure  7  donnera  une  idée  de  Tensemble  de  l'opération 
et  de  la  manière  de  procéder  à  l'examen  ophthalmoseopique. 
Après  quelques  tâtonnements,  on  parvient  facilement  à  réali- 
ser une  observation  parfaite. 


Fig,  7.  —  Examen  ophthalmoseopique. 

Les  complications  des  ophthalmoscopes  dits  fixes  ne  changent 
absolument  rien  aux  conditions  d'examen  dont  nous  venons 
de  donner  un  exposé  sommaire. 

On  a  ajouté  un  microscope  à  Tophlbalmoscope.  Cette  ad- 
dition est  accueillie  avec  peu  de  faveur  par  le  professeur 
Foliin(l). 

iiitérieurido  Vœii  à  l'état  normal.  L'examen  de  la  partie  la 
plus  profonde  de  Toeil  fait  apercevoir  la  rétine,  la  papille  du 

(1}  Leçons  sur  Vexplor,  de  Vœil,  page  55.  - 
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nerf  optique  et  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  se  dé- 
ploient sur  le  fond  du  globe  oculaire.  La  figure  suivante  don- 
nera une  idée  de  cette  disposition. 


Fig,  8.  —  OEil  à  l'état  normal.  — -  Papille  du  ne  optique. 

Ldi  rétine  occupe  tout  le  champ  de  Fimage;  elle  est  dun 
rose  vif,  clair,  uniforme  ddius  Y  image  renversée,  présentantdes 
stries  rayonnées  dans  Yimage  droite.  On  n'y  remarque  ni  la 
tache  jaune  [macula  lutea),  ni  le  pli  transversal  {plica  transver- 
salis).  La  coloration  rose  du  fond  de  l'œil  est  due  au  réseau 
vasculaire  choroïdien  que  Ton  aperçoit  à  travers  la  rétine; 
M.  le  professeur  Follin  s'est  assuré  en  effet  que  la  réline  saine 
est  absolument  translucide,  et  qu'elle  n'est  opaque  que  sur  le 
cadavre. 

Vers  le  centre  du  champ  d'observation,  on  aperçoit  la  joa- 
'pille  optique,  située  un  peu  en  bas  et  en  dedans  de  l'axe  op- 
tique de  Toeil  :  elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  tache 
blanche,  à  peu  près  circulaire  ;  le  centre  en  est  éclatant  et 
nacré,  la  périphérie  environnée  d'une  couche  noirâtre  de 
granules  pigmentaires.  Elle  semble  s'élever  sous  la  forme 
d'un  bouton  saillant;  mais  cette  apparence  résulte  d'une  il- 
lusion d'optique;  en  réalité^  elle  est  plane. 

Du  centre  de  la  papille  sort  un  groupe  de  vaisseaux  réti- 

Racle.  3»^  édit,  3  5 
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niens,  qui  sont  répanouissemeiît  de  ceux  qui  ont  parcouru 
une  partie  de  la  longueur  du  nerf  optique. 

On  y  distingue  des  artères  et  des  veines.  Le  tronc  artériel 
émerge  à  peu  près  du  centre  de  la  papille  et  se  partage  immé- 
diatement en  deux  branches.  Tune  ascendante,  Tautre  descen- 
dante,  qui,  à  leur  tour  se  bifurquent,  même  avant  d'avoir  quitté 
leslimites  de  la  papille;  il  résulte  delà  qu'ilyadeux  troncsprin- 
cipaux  supérieurs  et  deux  inférieurs  d'où  partent  des  rameaux 
secondaires  ;  les  rameaux  les  plus  volumineux  se  dirigent  vers 
la  partie  interne  de  Toeil.  Ces  artères  sont  ténues  et  d'un  rouge 
clair.  Les  veines,  plus  volumineuses,  d  une  couleur  carminée  ou 
brune,  accompagnent  les  artères.  On  observe  assez  fréquem- 
ment des  battements  dans  les  veines,  mais  jamais  dans  les  ar- 
tères, à  moins  qu'on  ne  comprime  le  globe  oculaire. 

Esanien   de  Vœil  dans  les  cas  pathologiques.  Yoici 

maintenant  ce  que  Texamen  ophthalmoscopique  a  permis  de 
constater  dans  l'état  morbide. 

Lésions  de  la  cornée.  L'emploi  de  rophthalmoscope  a  con- 
duit, par  hasard,  à  Tusage  d'un  excellent  procédé  d'obser- 
vation, qui  n'a  absolument  rien  à  faire  avec  la  dioptrique  : 
nous  voulons  parler  de  Véclairage  latéral  ou  oblique^  lequel 
est  une  simple  application  de  la  réflexion  de  la  lumière. 

Lorsqu'on  éclaire  vivement  la  surface  antérieure  de  l'œil 
avec  une  bougie,  on  peut  y  observer  des  lésions  que  la  lumière 
diffuse  ne  fait  pas  reconnaître.  Mais  si  Ton  concentre  avec 
une  lentille  un  faisceau  de  lumière  sur  cette  partie,  et 
que  Ton  examine  latéralement,  c'est-à-dire  à  l'aide  des  rayons 
réfléchis,  on  est  frappé  de  la  vivacité  et  de  la  netteté  de  la 
lumière  et  des  images. 

A  l'aide  de  l'éclairage  latéral  on  distingue  nettement  l'a- 
platissement de  la  cornée,  les  ulcérations  petites  et  nom- 
breuses que  déterminent  certaines  ophthalmies,  les  opacités, 
les  nuages  légers  et  particulièrement  les  corps  étrangers  de 
petit  volume  et  faiblement  teintés. 

Lésions  de  V humeur  aqueuse  et  de  Viris,  L'éclairage  latéral 
suffit  encore  ici  pour  faire  reconnaître  les  corps  étrangers  des 
chambres  de  l'œil,  les  altérations  de  l'iris,  les  exsudats,  les 
adhérences  de  celte  membrane,  etc. 
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Lésions  du  cristallin.  L'éclairage  latéral  peut  faire  connaître 
les  lésions  de  la  cristalloïde  antérieure^  les  opacités  dont  elle 
est  le  siège,  les  dépôts  de  pigment  uvéen  qui  se  font  à  sa 
surface.  Mais  pour  les  lésions  plus  profondes  on  doit  employer 
exclusivement  Téclairage  direct,  c'est-à-dire  Toplithalmosco- 
pie  proprement  dite. 

On  reconnaît  ainsi  les  stries  rayonnées  du  corps  du  cristal- 
lin, qui  constituent  le  début  de  la  cataracte;  elles  se  tradui- 
sent par  des  lignes  noires,  bien  que  leur  couleur  soit  blan- 
che; elles  occupent,  dès  le  début,  la  circonférence  de  la 
lentille  cristallinienne. 

Lésions  du  corps  vitré.  On  reconnaît  particulièrement  les 
corps  étrangers  noirs  qui  flottent  dans  le  corps  vitré  ramolli 
{synchysis),  les  cristaux  de  cholestérine  qui  brillent  comme  une 
pluie  d'or  et  constituent  le  syjichysis  étincelmit,  les  épanche- 
ments  de  sang  et  enfin  les  cysticerques  (de  Graefe). 

Lésions  des  membranes  de  l'œil.  Tous  les  ophthalmologistes 
sont  d'accord  pour  attribuer  à  la  choroidite  la  part  la  plus 
importante  dans  les  affections  confondues  autrefois  sous  le 
nom  commun  d'amaiirose. 

Dans  la  choroïdite  cofigestive  le  fond  de  l'œil  est  d'un  rouge 
foncé  uniforme,  permanent;  chez  les  individus  blonds,  le 
pigment  choroïdien  étant  peu  abondant,  on  voit  une  couche 
de  vaisseaux  tortueux,  inégaux,  gorgés  de  sang.  La  choroïdite 
exsudative  se  caractérise  par  des  dépôts  blancs,  étendus  en 
forme  de  voile  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  et  quelquefois 
par  des  dépôts  séreux.  Ces  exsudais  peuvent  s'ossifier.  Souvent, 
dans  la  choroïdite,  le  pigment  se  déplace  et  s'accumule  en 
divers  points  sous  forme  de  taches;  c'est  le  résultat  de  l'alté- 
ration connue  sous  le  nom  de  macération  du  pigment.  La 
troisième  forme  est  nommée  choroïdite  atrophique  ou  scléro- 
choroïdite  postérieure  ou  encore  staphylôme  postérieur.  Dans 
ce  cas,  la  sclérotique  s'amincit,  la  choroïde  s'atrophie  et  perd 
sa  vascularité  ;  alors  la  papille  optique  est  bordée  d'un  cercle 
blanc,  nacré,  qui  va  sans  cesse  en  s'agrandissant.  Aucun  dé- 
pôt plastique,  aucun  exsudât  ne  produit  cette  tache  blanche 
qui  résulte  seulement  de  Tatrophie  des  membranes. 

Quant  aux  altérations  de  la  rétine,  elles  se  caractérisent  par 
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l'hypérémie  de  la  papille,  la  dilatation  et  Tétat  variqueux  des 
vaisseaux,  les  battements  veineux;  puis  les  exsudais  qui  cou- 
vrent les  vaisseaux,  des  hémorrhagies,  Tanémie,  l'atrophie 
de  la  papille,  la  transformation  graisseuse  des  cellules  ner- 
veuses, le  décollement  de  la  rétine,  les  productions  encépha- 
loïdes. 

Ajoutons  que  Tophtlialmoscope  a  fait  reconnaître  dans  la 
maladie,  autrefois  si  peu  connue,  désignée  sous  le  nom  de 
glaucome^  une  irido-choroïdite  avec  hypersécrétion  de  li- 
quide et  excavation  de  la  papille. 

Terminons  en  disant  que  Tophthalmoscope  a  permis  de 
distinguer  Tamaurose  en  deux  espèces  :  Yamaurose  rétinienne 
qui  dépend  de  lésions  de  la  rétine;  Tabsence  de  lésions  dans 
cette  membrane  implique  Texistence  d'un  trouble  plus  élevé, 
siégeant  dans  les  centres  nerveux  crâniens,  et  permet  de  dia- 
gnostiquer une  amaurose  cérébrale. 

Nous  savons  qu'en  examinant  le  fond  de  l'œil,  on  a  voulu 
juger  de  l'état  de  la  circulation  cérébrale  et  diagnostiquer  par- 
ticulièrement la  méningite.  M.  Bouchut  (1),  qui  a  étudié  ce 
sujet,  résume  comme  il  suit  les  lésions  observées  par  lui  dans 
trente  cas  de  méningite  : 

((  i°  Congestion  périphérique  de  la  papille  du  nerf  optique, 
avec  plaques  congestives  de  la  rétine  et  de  la  choroïde; 

((  2*^  Dilatation  des  veines  rétiniennes  autour  de  la  papille  ; 

((  3^  Varicosité  et  flexuosités  de  ces  veines; 

«  4°  Trombose  de  ces  veines  ; 

u  5°  Dans  quelques  cas,  hémorrhagies  rétiniennes  par  suite 
de  la  rupture  des  vaisseaux  veineux.  » 

M.  Bouchut  explique  ces  troubles  de  la  circulation  intra- 
oculaire  par  les  embarras  de  la  circulation  dans  les  sinus  de 
la  dure-mère,  où  se  rendent  les  veines  de  la  choroïde  et  de  la 
rétine-;  quelquefois,  en  eifet,  on  trouve  des  caillots  dans  les 
sinus  caverneux.  Et  M.  Bouchut  ajoute  :  «  Cette  gêne  de  la 
circulation  n'est  pas  toujours  également  marquée  adroite  et 
à  gauche;  do  là,  une  dillerence  dans  le  degré  de  la  conges- 
tion rétinienne,  qui  est  souvent  plus  forte  d'un  côté  que  de 
Tautre.  » 

(i)  Gaz.  des  hôpitaux,  9  octobre  1862. 
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CHAPITRE  II 

DE   LA  LARYJNGOSCOPIE. 

Historique.  L^examen  du  larynx  à  l'aide  d'un  instrument 
approprié  semble  être  la  continuation  et  le  résultat  de  Toph- 
thalmoscopie.  11  n'en  est  rien  cependant;  il  y  a  déjà  longtemps 
que  les  observateurs,  et  particulièrement  les  physiologistes, 
ont  eu  l'idée  de  regarder  le  larynx  pour  assister  aux  phéno- 
mènes de  la  phonation. 

En  1827,  Senn,  de  Genève,  avait  tenté  de  voir  la  partie  su- 
périeure du  larynx  et  la  glotte,  à  l'aide  d'un  petit  miroir; 
mais  il  ne  publia  son  observation  qu'en  1829,  l'année  même 
où  Benjamin  Babington  présentait  son  glotiiscope  à  la  Société 
huntérienne  de  Londres;  en  sorte  que  ce  dernier  chirurgien 
doit  être  considéré  comme  Yinventeur  du  laryngoscope.  En 
1830,  Gerdy  proposa  d'examiner  avec  un  miroir  les  mouve- 
ments du  pharynx.  En  1832,  Bennati  dit  avoir  vu  la  glotte 
avec  l'instrument  de  Selligue.  MM.  Trousseau  et  Belloc  (1) 
avaient  eux-mêmes  essayé  ce  dernier  instrument  (1837).  Puis 
Baumès,  Liston,  Warden,  Avery  firent  des  tentatives  isolées 
pour  apercevoir  le  larynx.  On  rapporte  les  recherches  les  plus 
intéressantes  à  M.  le  docteur  Garcia  (1855).  Mais  M.  Ludwig 
Turck,  de  Vienne  (1858)  (2),  et  M.  le  professeur  Czermak  (de 
Prague)  (18^8)  (3),  sont,  il  faut  le  reconnaître,  les  véritables 
créateurs  de  la  laryngoscopie  (4). 

Du  laryngoscope.  L'outillage  delà  laryngoscopie  se  réduit 
à  deux  miroirs,  dont  l'un  est  déjà  connu  en  ophthalmoscopie. 

Réflecteur,  Miroir  légèrement  concave  destiné  à  recevoir  la 
lumière  d'une  lampe  et  à  la  projeter  au  fond  de  la  gorge.  Le 

(1)  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée^  de  la  laryngite  chronique  et 
des  maladies  de  la  voix,  Paris,  1837. 

(2)  Méthode  pratique  de  laryngoscopie.  Paris,  1861. 

(3)  Du  laryngoscope  et  de  son  emploi  en  physiologie  et  en  médecine.  Paris, 
1860. 

(4)  Verneuil.  Documents  historiques  sur  l'invention  du  laryngoscope .  Gaz. 
hebd.  27  mars  1863. 
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centre  de  ce  miroir  est  percé  dîme  ouverture  par  laquelle 
l'observateur  regarde. 

Miroir  laryngien.  On  met  presque  exclusivement  en  usage 
les  miroirs  de  Czermak.  Ce  sont  de  petits  plans  en  verre, 
et  mieux  en  acier,  quadrangulaires  ,  à  bords  arrondis  et 
fixés  par  un  de  leurs  angles  à  une  tige  rigide  de  8  à  10  cen- 
timètres jusqu'au  manche.  La  dimension  moyenne  du  miroir 
est  de      à  2  centimètres. 


Fig.  9.  —  Observation  et  démonstration  autolaryngoseopique. 


Afin  de  ne  pas  rendre  le  dessin  confus,  on  a  figuré  la  lampe  plus  éloignée  de  la 
face  qu'elle  ne  dt>it  l'être  en  réalité.  Un  réflecteur  demi-cylindrique  est  fixé 
sur  la  lampe. 

Ce  miroir  doit  être  chauffé  dans  Teau  ou  à  la  chaleur 
d'une  lampe,  pour  éviter  la  ternissure  que  lui  donnerait  Tair 
expiré  du  larynx. 
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mode  opératoire.  On  n'emploie  pas  la  lumière  solaire, 
mais  celle  d'une  lampe.  L'opérateur  dirige  vers  la  gorge  du 
malade  un  faisceau  de  lumière  à  l'aide  du  réflecteur,  par  le 
centre  duquel  il  regarde.  Puis  il  introduit  jusqu'au  pharynx 
le  miroir  laryngien,  qui  doit  à  la  fois  renvoyer  la  lumière  au 
larynx  et  rendre  à  l'opérateur  Timage  de  celui-ci. 

Pour  rendre  le  pharynx  insensible  et  moins  disposé  aux 
contractions  que  fait  naître  la  présence  du  miroir,  on  peut, 
pendant  plusieurs  jours,  faire  prendre  au  malade  un  gramme 
de  bromure  de  potassium;  on  connaît  la  propriété  anesthésique 
de  cet  agent  à  l'égard  de  la  muqueuse  pharyngienne. 

La  figure  9  fera  comprendre  l'ensemble  de  l'opération. 
Elle  donne  à  la  fois  le  procédé  d'autolaryngoscopie  et  celui  de 
laryngoscopie  pratiquée  par  le  médecin. 

Résultais  oSitemii^.  I)a7is  Vétat  physiologique,  vue  de  Tépi- 
glotte,  du  bourrelet  muqueux  et  cartilagineux  qui  borde  supé- 
rieurement l'orifice  du  larynx,  vue  des  cordes  vocales  supé- 
rieures (fausses),  des  cordes  inférieures  (vraies),  de  Tespace 
interarythénoïJien  (glotte  cartilagineuse)  ;  perception  des 
anneaux  de  la  trachée,  et  même,  selon  Czermak,  de  la  bifur- 
cation des  bronches. 


Fig.  10.  —  Examen  du  larynx,  Tépiglotte  étant  relevée. 

a.  Base  de  la  langue.  —  b.  Épiglotte.  —  c.  Paroi  antérieure  de  la  trachée. 
—  d,d.  Cordes  vocales  inférieures.  —  e,  e.  Tubercules  des  cartilages  de  San- 
torini.  —  f.  Œsophage.  —  g.  Ligament  aryténo-épiglottique.  —  A,  h.  Cordes 
vocales  supérieures.  —  i.  Bronche  droite.  —  i'.  Bronche  gauche. 

Selon  le  même  auteur,  on  pourrait  aussi,  avec  le  laryngo- 
scope, examiner  Torifice  postérieur  des  fosses  nasales. 


620 


PROCÉDÉS  PHYSIQUES  ET  CHIMIQUES. 


Dans  l'état  pathologique^  on  a  reconnu  diverses  altérations 
du  larynx,  que  nous  allons  faire  connaître  brièvement. 

Czermak  a  \u,  par  la  plaie  d'une  laryngotomie,  un  gonfle- 
ment de  la  muqueuse  laryngée,  au-dessous  des  cordes  vo- 
cales (obs.  i);  par  la  laryngoscopie  supérieure,  il  a  reconnu  : 
un  polype  de  la  corde  vocale  droite  (obs.  2),  une  plaque  mu- 
queuse à  répiglotte  (obs.  3),  des  cicatrices  et  des  pertes  de 
substance  du  larynx  (obs.  4),  le  retrait  de  la  corde  vocale  infé- 
rieure droite  et  le  gonflement  de  la  corde  vocale  supérieure 
du  même  côté  (obs.  5),  une  destruction  partielle  de  l'épiglotte 
(obs.  6),  un  rétrécissement  avec  insuffisance  de  la  glotte,  et 
gonflement  des  aryténoïdes  (obs.  7),  l'injection  de  la  mu- 
queuse laryngée  dans  une  laryngite  récente  (obs.  8),  un 
ulcère  syphilitique  de  la  corde  vocale  supérieure,  près  de 
l'aryténoïde  (obs.  9),  un  polype  énorme  de  nature  épithéliale 
(obs.  19),  etc. 

Plus  récemment,  les  recherches  de  MM.  Cusco,  Follin  et 
Verneuil,  en  France,  sont  venues  confirmer  Tutilité  de  la  laryn- 
goscopie. 

CHAPITRE  III 

DE  LA  MICROSCOPIE. 

Les  applications  du  microscope  à  la  clinique  sont  nom- 
breuses aujourd'hui  et  tout  médecin  les  connaît  ;  mais  il  serait 
à  désirer  de  plus  que  tout  médecin  sût  employer  cet  instru- 
ment, et  fût  en  état  de  résoudre  lui-même  les  problèmes  de 
la  microscopie  clinique. 

A  Taide  du  microscope,  on  peut  examiner  : 

1°  Les  liquides  normaux  et  pathologiques  de  l'économie; 
2"  Quelques  corps  sofides  ou  demi-solides; 
3°  Les  corps  étrangers  animés  ou  inanimés  ; 
Constater  certaines  fraudes. 

Art.  I.  —  Examen  des  liquides  normaux 

ET  PATHOLOGIQUES. 

Ces  liquides  sont  extrêmement  nombreux,  surtout  dans  Té- 
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tat  pathologique;  nous  ne  donnerons  de  détails  que  sur  les 
plus  importants. 

§  I.  —  Liquides  normaux. 

Sang.  î/examcn  microscopique  doit  porter  sur  les  globules 
rouges,  les  globules  blancs  et  sur  diverses  matières  acciden- 
telles (1). 

Globules  rouges.  Après  Leuwenhoeck,  qui  en  fît  la  décou- 
verte, M.  A.  Donné  eut  le  mérite  d'attirer  l'attention  sur  l'état 
de  ces  globules  au  point  de  vue  pathologique.  Il  crut  trouver 
une  altération  propre  à  la  fièvre  typhoïde,  une  transformation 
des  globules  rouges  en  globules  purulents,  et  un  état  qu'on  a 
désigné  sous  le  nom  à' état  crénelé,  MM.  Andral  et  Gavarret  ont 
montré  que  cette  dernière  altération  est  cadavérique.  Cepen- 
dant on  l'a  retrouvée  dans  la  période  algide  du  choléra  asia- 
tique. 

Plus  tard  encore,  les  recherches  chimiques  de  ces  derniers, 
vérifiées  par  MM.  Becquerel  et  Rodier,  ont  fait  connaître  la 
réalité  de  V augmentation  et  de  la  diminution  de  ces  mêmes 
globules  dans  les  maladies.  On  a  proposé  de  faire  cette  vérifi- 
cation à  Taide  du  microscope.  Voici  le  procédé  de  Vierordt^ 
de  Tubingue,  modifié  par  H.  Welcker^  et  par  Moleschott, 
d'Heidelberg. 

«  On  doit  se  procurer  des  tubes  capillaires  bien  calibrés, 
dont  on  mesure  exactement  le  diamètre.  Après  avoir  étalé 
une  goutte  de  sang  sur  une  plaque  de  verre,  on  applique  une 
des  extrémités  du  tube  sur  ce  liquide,  et  on  laisse  monter  ce 
dernier  par  capillarité  jusqu'à  une  certaine  hauteur.  Ou  me- 
sure exactement  la  colonne  sanguine  dont  le  volume  est  éva- 
lué en  tenant  compte  du  ménisque  qui  termine  la  colonne 
liquide. 

((  Cette  première  opération  terminée,  le  tube  capillaire  est 
vidé  et  son  contenu  étalé  sur  une  lame  de  verre  sur  laquelle 
on  a  préalablement  préparé  une  couche  mince  de  blanc 

(i)  Nous  extrayons  la  plupart  des  faits  relatifs  au  sang  de  l'excellent  travail  de 
M.  le  professeur  Michel,  de  Strasbourg,  publié  dans  le  tome  XXI  des  Mémoires 
de  V Académie  de  médecine^  sous  ce  titre  :  Bu  microscope  et  de  ses  applications 
à  Vanatomie  pathologique,  au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies. 

35. 
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d'œuf...  La  troisième  partie  du  travail  consiste  dans  la  numé- 
ration de  ces  globules...;  pour  l'abréger  on  a  soin  de  se  ser- 
vir d'un  microscope  divisé  en  petits  carrés  d'une  dimension 
déterminée  à  Tavance. 

((  Dans  neuf  expériences  ainsi  conduites,  M.  Vierordt  a  vu 
que  son  sang  contenait  en  moyenne,  par  millimètre  cube, 
5,174,400  corpuscules  sanguins. 

«M.  H.  Welcker  a  varié  davantage  ses  expériences,  qui  lui 
ont  donné  les  résultats  suivants  : 

«  Dans  1  millimètre  cube  de  sang,  à  14  degrés  Réaumur, 
la  normale  des  corpuscules  sanguins  a  été,  en  moyenne,  chez 
l'homme,  de  5,000,000,  en  minimum  de  4,500,000  et  en 
maximum  de  5,500,000.  Chez  la  femme,  la  moyenne  était 
de  4,500,000,  le  minimum  de  4,000,000  et  le  maximum  de 
5,000,000. 

«lien  conclut  qu'au-dessus  de  5,500,000  chez  Thomme  et 
de  5,000,000  chez  la  femme,  il  y  dipolycythémiey  et  au-dessous 
de  4,500,000  chez  Thomme  et  de  4,000,000  chez  la  femme,  il 
y  a  oligocythémie.  » 

Le  phénomène  de  l'empilement  des  globules  paraît  être  de 
nulle  valeur  au  point  de  vue  pathologique. 

Il  y  a  plus  de  confiance  à  avoir  dans  le  fait  de  la  décolora- 
tion des  globules,  qui  s'observe  très-manifestement  chez  les 
chlorotiques. 

Enfin  on  a  observé  des  changemeyits  de  volume,  mais  sans 
pouvoir  en  préciser  les  conditions  d'origine.  M.  Delafond  a  vu 
dans  Yanémie  et  Vhydrémie  des  moutons,  des  globules  de 
0,003  à  0,004  de  millimètre,  tomber  à  0,001. 

Là  ne  se  borne  pas  l'utilité  du  microscope  :  il  sert  encore 
à  faire  reconnaître  le  sang  mêlé  à  quelques  liquides,  tels  que 
le  liquide  de  l'ascite,  de  la  péritonite,  de  la  pleurésie,  le  mu- 
cus de  la  pneumonie,  etc. 

Globules  blancs.  Le  sang  contient  des  globules  pâles,  sphéri- 
ques,  granulés,  plus  volumineux  que  les  globules  rouges. 
M.  A.  Donné  a  le  premier  cité  des  cas  où  ils  sont  extrêmement 
abondants  dans  le  sang;  il  pensait  qu'ils  indiquaient  le  mé- 
lange du  pus  avec  le  sang,  car  ces  globules  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  du  pus.  Celte  première  indication  fut  oubliée. 
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En  1845,  M.  Bennelt,  à  Edimbourg,  et  M.  R.  Virchow,  à 
Wurzbourg,  firent  connaître,  chacun  isolément,  l'un  un  cas 
où  les  globules  blancs  en  excès  accompagnaient  une  hyper- 
trophie du  foie,  l'autre  un  autre  cas  où  il  y  avait  une  hyper- 
trophie de  la  rate.  Dès  lors  était  découverte  une  affection 
nouvelle,  la  leucémie  (Virchow),  ou  leucocythémie  (Bennett). 
Voici  les  résultats  importants  à  connaître  sur  ce  sujet  au  point 
de  vue  de  la  micrographie. 

Dans  le  champ  du  microscope,  on  compte  en  général  de  5 
à  20  globules  blancs,  et  leur  rapport  avec  les  globules  rouges 
est  de  1  à  357  ou  355  (Moleschott).  Pendant  les  règles  et  chez 
les  enfants,  le  chiffre  des  globules  blancs  est  moindre.  Or, 
dans  la  leucémie,  on  constate  la  diminution  des  globules 
rouges  et  l'augmentation  des  globules  blancs.  La  proportion 
des  blancs  aux  rouges  peut  atteindre  le  chiffre  énorme  de  2  à 
3  et  même  de  1  à2  (Michel).  Outre  les  globules,  on  trouve  des 
noyaux  et  des  globulins.  On  a  trouvé  des  cellules  munies  de 
noyaux  noirs  [mélanémie  de  Virchow).  Enfin  le  sang  contient 
des  cristaux  losangiques,  jaunâtres,  de  matière  colorante  du 
sang  (Charcot,  Ch.  Robin),  et  une  plus  grande  proportion  de 
matière  grasse  (Blache). 

Autres  matières  contenues  accidentellement  dans  le  sang,  A 
Taide  du  microscope,  on  a  constaté  que  le  sang  laiteux  doit 
cette  qualité  physique  à  une  augmentation  des  globules  blancs 
du  sang,  h  des  gouttelettes  de  graisse  en  suspension  dans  le  sé- 
rum, à  des  granulations  moléculaires  très-fines,  albumineuses 
ou  fibrineuses . 

On  a  prétendu  y  découvrir  de  l'urée  {urémie)  ;  mais  on  sait 
combien  ce  fait  a  été  contesté  dans  ces  derniers  temps. 

On  dit  avoir  constaté  la  présence  de  globules  d'air  dans  les 
capillaires  du  poumon,  à  la  suite  de  Ventrée  de  l'air  dans  les 
veines  (Michel). 

E.aif.  Le  microscope  a  contribué  autant  que  la  chimie  à 
faire  connaître  la  constitution  et  les  altérations  de  ce  liquide, 

A  Torigine,  lorsque  le  lait  est  clair  et  porte  le  nom  de  colos- 
trum,  il  contient  uniquement  des  globules  muqueux,  analo- 
gues aux  globules  blancs  du  sang.  Quand  il  a  pris  une  teinte 
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blanche,  on  reconnaît  qu'il  la  doit  à  des  globules  bulyreux  en 
suspension,  comme  dans  une  émulsion.  Si  l'on  ne  peut  pas 
juger  avec  le  microscope  la  richesse  du  lait  en  matière  grasse, 
au  moins  peut-on  y  déceler  la  présence  de  substances  qui 
l'altèrent,  comme  le  pus,  ainsi  que  cela  a  été  constaté  par 
M.  A.  Donné  (1). 

Sperme.  On  constate  la  présence  et  les  qualités  de  ce  li- 
quide par  Texistence  des  zoospermes,  dans  les  cas  suivants  : 
dans  le  produit  direct,  lorsqu'on  veut  s'assurer  qu'il  est  fécon- 
dant ;  dans  Turine,  pour  savoir  s'il  existe  des  pertes  séminales; 
dans  le  liquide  de  rijydrocèle  (Gosselin). 

Enfin,  en  médecine  légale,  l'examen  microscopique  des 
taches  spermatiques  ou  prétendues  telles  est  de  la  plus  haute 
importance. 

urine.  L'urine  contient  différents  principes  en  dissolution  ; 
quelques-uns  sont  susceptibles  de  se  précipiter  soit  dans  l'u- 
rine excrétée,  soit  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  soit  dans  Tin- 
térieur  des  reins.  Ce  sont  ces  produits  précipités,  connus 
sous  le  nom  de  dépôts,  que  le  microscope  seul  est  appelé  à 
faire  connaître;  les  substances  qui  restent  en  dissolution  ap- 
partiennent à  la  chimie. 

Les  dépôts  sont  variables  suivant  Tétat  à' acidité  ou  à' alcali- 
nité de  Turine,  circonstance  principale  pour  le  clinicien  ;  car 
il  y  a  des  substances  qu'il  est  certain  de  ne  trouver  que  dans 
une  seule  espèccj  et  jamais  dans  l'autre. 

Voici  rindication  des  nombreuses  variétés  de  dépôts  que  le 
microscope  peut  faire  reconnaître  dans  Turine;  nous  en  em- 
pruntons la  classification  à  l'ouvrage  de  Golding  Bird  (2). 

Classe.  Dé^^ôts  composés  essentiellement  de  substances 
formées,  directement  ou  indirectement,  par  la  métamorphose 
des  tissus  ou  des  éléments  organiques  de  Talimentation,  sus- 
ceptibles d'affecter  une  forme  cristalline  :  acide  urique  et 

(1)  Cours  de  microscopie  :  Anatomie  microscopique  et  physiologie  des  fluides 
de  l'économie.  Paris,  1844. 

(2)  De  l'urine  et  des  dépôts  urinaires^  trad.  par  le  Dr  O'Rorke,  Paris,  1861, 
p,  146. 
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tirâtes,  oxyde  urique,  oxalate  de  chaux,  oxalurate  de  chaux  y, 
cystine. 

2^  Classe,  Dépôts  composés'  de  substances  pour  la  plus 
grande  partie  d'origine  inorganique,  lenfermant  le  :  phos- 
phate de  chaux,  phosphate  acide  de  chaux,  phosphate-ammo- 
niaco-magnésien,  carbonate  de  chaux,  phosphate  neutre  de  soude^ 
phosphate  acide  de  soude,  acide  silicique,  chlorure  de  sodium,  etc. 
—  Parmi  ces  sels,  ceux  qui  sont  solubles  s'obtiennent  en 
cristaux  sur  des  lamelles  de  verre. 

3®  Classe,  Dépôts  fortement  colorés  (noirs  ou  bleus),  d'ori- 
gine douteuse  :  cyanourine,  rnélanourine ,  indigo,  bleu  de 
Prusse. 

¥  Classe,  Dépôts  consistant  en  produits  organiques  non 
Cristallins,  renfermant  : 


Fig,  11.  —  Urate  d'ammonuique,  d'apiès  Ch.  Robin, 
Chimie  anatomique. 


A.  Organisés  :  sang,  pus,  mucus,  globules  organiques,  épithé- 
ium,  exsudations  rénales,  spermatozoaires,  corps  confervoïdeSy 
vibrions. 
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B.  Non  organisés  :  lait,  matière  grasse,  stéarolithes , 

Nous  dirons  quelques  mots  d'un  certain  nombre  de  ces 
produits. 

a.  Dans  la  'première  classe  nous  distinguerons  : 


a: 


o  % 


-y  ^ 


0' 


0 


Fz^.  12.  —  Urate  de  soude. 


Fig.  13.  —  Acide  urique,  d'après  Ch.  Robin,  Chimie  anatomique. 

Acide  urique  et  urates.  Lorsqu'une  urine  acide  devient 
jmnenteuse,  c'est-à-dire  se  trouble  par  le  refroidissement  {sé- 
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diment  briqueté),  elle  contient  de  Vurate  acide  d'ammoniaque 
{fig,  11)  ou  de  Vurate  de  soude  {fig,  12). 

L'urine  qui  dépose  de  petits  cristaux  rouges,  brillants  [gra- 
velle  rouge) j  contient  de  Vacide  urique  [fig,  13).  Q^^elques 
gouttes  d'acide  nitrique  précipitent  des  cristaux  plus  gros  et 


Fig.  14.  —  Acide  urique. 

groupés  [fig,  14).  On  obtient  d'autres  fornaes  de  cristaux  par 
des  procédés  artificiels. 

L'acide  urique  est  la  base  du  plus  grand  nombre  des  cal- 
culs  urinaires.  M.  le  docteur  Raoul  Leroy ^  d'Etiolies  (i),  rap- 


& 


Fig.  16.  —  Oxalate  de  chaux. 

porte  que  sur  252  grosses  pierres,  calculs  et  échantillons  de 
pierres  qui  composent  sa  collection  et  celle  de  son  père,  156 
sont  composés  en  totalité  ou  en  partie  d'acide  urique;  et  sur 

(1)  Traité  'pratique  de  la  gravelle  et  des  calculs  urinaires.  Paris,  1863, 
Ire  partie,  p.  23-24. 
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238  Càs  de  gravelle  et  de  pierre,  20 i  présentent  le  même 
acide. 

Oxalate  de  chaux.  Facile  à  reconnaître  à  la  forme  octaédri- 
que  de  ses  cristaux,  qui  ont  l'aspect  de  la  figure  15. 

6.  Dans  la  deuxième  classe  on  doit  remarquer  : 
Phosphate  ammoniaco-magnésien.  Ne  se  trouve  que  dans  les 
urines  alcalines;  reconnaissable  quand  il  est  neutre^  à  sa  forme 
de  prisme  triangulaire,  à  terminaisons  variées;  les  arêtes 
souvent  remplacées  par  des  facettes  (fig.  16). 


Fig,  16.  —  Phosphate  ammoniaco-magnésien  neutre. 


En  ajoutant  de  l'ammoniaque  dans  le  fond  sédimenteux  de 
l'urine,  on  produit  le  phosphate  bibasique  qui  présente  la 
forme  de  feuille  de  fougère  {fig.  17). 

Le  phosphate  de  chaux  est  une  poudre  amorphe,  mêlée  à  la 
précédente. 
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Le  chlorure  de  sodium  cristallise  en  cubes  ou  en  trémies. 

Nous  n'avons  pas  parlé,  dans  les  classes  précédentes,  des 
corps  qui  sont  obtenus  par  les  procédés  chimiques,  et  que  Von 
fait  cristalliser  pour  les  examiner  au  microscope,  comme  le 
phosphate  de  soude. 


Fig.  17.  —  Phosphate  ammoiiiaco-magnéâien  bibasique. 

c.  Les  dépôts  de  la  troidème  classe  présentent  peu  d'in- 
térêt. 

d.  Parmi  ceux  de  la  quatrième^  nous  citerons  : 

Les  exsudations  rénales,  composées  de  tuhuli  du  rein,  de 
globules  de  sang  et  de  concrétions  fibrineuses,  quelquefois 
de  cylindres  purulents  et  graisseux  ; 

La  singulière  affection  déci  ite  par  M.  le  professeur  Rayer, 
sous  le  nom  de  trichiasis  des  voies  urinaires  et  de  pilimic' 
tion  (1); 

Les  produits  confervoïdes  qui  sont  des  corps  vésiculaires  voi« 
sins  des  genres  torula  et  pénicillium, 

§  II.  —  Liquides  pathologiques. 

Nous  ne  pouvons  que  donner  rénumération  des  principales 
applications  de  la  microscopie  à  l'étude  de  ces  liquides. 

(1)  Recherches  sur  le  trichiasis  des  voies  urinaires  et  sur  la  pilimiction .  — 
[Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc,  de  biol.,  t.  II,  1850,  2e  partie,  Mémoires^ 
p.  167.) 
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A  l'aide  du  microscope  on  a  étudié  : 

La  sérosité  inflammatoire,  fîbrineuse,  premier  point  de 
départ  des  concrétions  plastiques  ou  blastèmes;  on  y  a  vu  les 
globules  ronds  d'inflammation  (Gluge)^  la  matière  hyaline, 
finement  granulée,  non  organisée,  la  substance  fibroïde,  les 
cellules  fibro-plastiques,  et  graduellement  tous  les  accroisse- 
ments qui  aboutissent  à  la  formation  des  fausses  membranes  ; 

La  transformation  et  la  désorganisation  du  sang  épanché 
dans  un  fover  d'inflammation  ; 

Le  pus  ; 

Les  sérosités  d'hydropisies  (ascite ,  hydrothorax,  hydro- 
cèle,  etc.)  ; 
Les  liquides  des  kystes  ovariques  ; 

Les  liquides  des  kystes  accidentels  ou  des  kystes  synoviaux, 
qui  varient  depuis  la  sérosité  simple  jusqu'à  la  matière  géla- 
tiniforme. 

Le  liquide  des  cellules  closes  de  la  thyroïde  et  celui  des 
kystes  séreux  qui  se  forment  dans  cette  glande. 

Art.  n.  —  Examen  des  corps  solides. 

Nous  indiquons  ce  sujet  seulement  pour  mémoire.  L'exa- 
men des  corps  solides,  comme  les  fausses  membranes,  les 
produits  plastiques  d'inflammation,  les  tumeurs,  exige  des 
recherches  d'une  nature  toute  particulière,  et  cette  étude  se 
confond  avec  celle  de  Vhistologie;  nous  ne  pouvons,  en  con- 
séquence, que  renvoyer  le  lecteur  aux  ouvrages  qui  traitent 
de  cette  partie  si  importante  aujourd'hui  de  la  science  médi- 
cale. 

Art.  IIL  —  Corps  étrangers. 

A.  Corps  étrangers  organisés.  Le  microscope  décèle  souvent 
la  nature  de  certains  corps  ou  débris  expulsés  des  voies  diges- 
tives,  de  la  cavité  d'un  abcès,  d'une  partie  quelconque  du 
corps. 

Un  abcès  existe  à  la  région  hépatique,  et  il  en  sort  des 
fragments  de  membrane  blancs  ou  grisâtres  ;  le  microscope 
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y  fait  découvrir  des  crochets  cornés,  d'une  configuration  toute 
particulière  :  il  est  impossible  de  méconnaître  la  présence 
d'échinocoqiies  :  en  conséquence,  Tabcès  doit  être  attribué  à  un 
kyste  hydatiqiie  du  foie.  Dans  une  amputation  de  la  cuisse, 
pratiquée  par  P.  Boyer,  à  THotel-Dieu,  on  trouva  le  canal 
médullaire  de  Fos  dilaté  et  rempli  de  membranes  blanches, 
plissées  :  le  microscope  montra  dans  ces  membranes  des  cro- 
chets; le  malade  avait  eu  un  kyste  hydatique  du  fémur. 

Le  microscope  est  indispensable  pour  faire  reconnaître 
qu'un  taenia  a  été  expulsé  avec  sa  tête  ;  pour  faire  distinguer 
les  ascarides  vermiculaires  ;  pour  faire  constater  la  présence 
des  filaires  dans  le  sang,  des  trichines  dans  les  muscles,  des 
trichocépliales  dans  le  cœcum,  des  cystiçerques  dans  le  tissu 
cellulaire,  dans  l'œil  (de  Grsefe),  dans  le  cerveau. 

11  fait  constater  l'existence  des  œufs  arrivés  à  maturité  dans 
le  corps  des  ascarides  lombricoïdes  (Davaine)  (t),  et  la  pré- 
sence de  ces  mêmes  œufs  dans  les  matières  intestinales. 

Il  n'est  pas  moins  utile  pour  montrer  que  certains  corps, 
pris  pour  des  vers,  sont  de  la  matière  amorphe.  On  reconnaît 
ainsi  que  certains  produits  vermiformes  expulsés  avec  Turine, 
ne  sont  que  des  caillots  de  sang. 

On  a  trouvé  des  larves  dans  les  matières  intestinales.  M.  H. 
Roger  (2)  a  fait  connaître  un  cas  de  ce  genre  à  la  Société  de 
biologie,  et  M.  le  docteur  Davaine  s'est  assuré  qu'il  s'agissait 
de  larves  d'une  espèce  de  mouches,  assez  rares  pour  éloigner 
ridée  de  toute  supercherie.  C'est  également  par  le  même  pro- 
cédé d'exploration  qu^on  peut  assister  aux  transformations  et 
métamorphoses  des  entozoaires. 

C'est  à  l'aide  du  microscope  qu'on  a  déterminé  la  nature 
cryptogamique  de  certaines  maladies,  telles  que  le  favus,  l'her- 
pès tonsurant,  l'herpès  circiné,  le  pityriasis,  le  muguet,  etc. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  réaliser  à  l'aide  du  microscope 
la  détermination  d'une  maladie  absolument  inconnue  en 

(1)  Traité  des  Entozoaires  et  des  maladies  vermineuses,  etc.  Paris,  1860.  — 
Sur  le  diagnostic  de  la  présence  des  vers  dans  l'intestin  par  l'inspection  micro- 
scopique des  matières  expulsées  [Comptes  rendus  de  la.  Soc.  de  bioL,  2e  série, 
1857,  t.  IV,  p.  188). 

(2)  Comptes  rendus  des  Séances  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie^  t.  III, 
1851,  p.  88  et  112. 
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France.  En  1858,  un  homme  de  soixante  et  quelques  années, 
entra  à  Thopital  Saint-Louis,  pour  se  faire  traiter  d'une  mala- 
die de  la  peau.  Il  avait  le  corps  littéralement  couvert  de 
croûtes  épaisses,  jaunâtres,  terreuses,  semblables  à  celles  de 
Vimpétigo  ou  du  rupia.  Il  éprouvait  un  prurit  intolérable  :  il 
avait  de  la  fièvre,  un  délire  vague;  il  succomba  au  bout  de 
quelques  jours  dans  un  étatadynamique.  La  matière  des  croûtes 
était  exclusivement  composée  de  cadavres  d'acarus  scabiei 
desséchés  et  fortement  réduits  de  volume  :  de  nombreux 
acarus  vivants  circulaient  dans  ces  croûtes.  M.  le  professeur 
Ch.  Robin  vérifia  Texaclitude  de  notre  observation.  M.  Caze- 
nave  fit  remarquer  que  le  corps  du  malade  était  couvert  d'ul- 
cères et  de  plaques  hyper trophiques  déléphantlasis,  ensemble 
de  circonstances  qui  caractérisent  la  maladie  connue  en  Suède 
sous  le  nom  de  Spedalskhed  (1). 

B.  Corps  étrangers  inanimés.  On  comprend  facilement  Futi- 
lité du  microscope  dans  les  cas  de  ce  genre.  Si  des  crachats 
sont  teintés  de  noir,  on  peut  y  reconnaître  la  présence  de 
poussière  de  charbon  que  le  malade  aura  inspirée  à  son  insu. 
Certaines  colorations  de  la  peau  sont  produites  par  des  ma- 
tières pulvérulentes,  adhérentes  à  la  substance  grasse  sécrétée 
habituellement  par  cette  membrane. 

Art.  IV.  —  Constatation  de  diverses  fraudes. 

Nous  avons  observé,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  M.  Cazenave,  dirigé  à  celte  époque  par  M.  le  docteur  Mar- 
rotte,  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui  présentait,  tous  les 
quinze  jours,  sur  diverses  parties  du  corps  et  principalement 
aux  jambes,  des  bulles  ayant  la  plus  grande  ressemblance 
avec  celles  du  pemphigus.  Un  jour,  sur  Tépiderme  soulevé, 
nous  trouvâmes  des  corpuscules  d'un  vert  noirâtre  qui,  sou- 
mis au  microscope,  présentèrent  les  reflets  verts,  métaUiques 
des  élytres  de  la  cantharide. 

Les  avis  sont  encore  partagés  aujourd'hui  sur  le  fait  singu- 

(1)  Traité  de  la  spedalskhed  ou  élephantiasis  des  GrecSy  par  Danielssen  et 
Boeck.  Paris,  1848,  in-8,  et  atlas  in-fol. 
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lier  désigné  par  M.  Leroy,  de  Méricourt  (1),  sous  le  nom  de 
chromidrose.  Nous  ne  voudrions  pas  affirmer  qu'il  s'agisse 
d'une  tromperie  de  malades;  nous  en  appelons  aux  recher- 
ches microscopiques  pour  jeter  du  jour  sur  la  question. 

Des  malades,  ou  pour  mieux  dire,  des  personnes  à  imagi- 
nation astucieuse  et  déréglée  peuvent  présenter  au  médecin 
des  corps  de  diverse  nature  comme  produits  d'excrétion,  du 
sable  pour  de  la  gravelle  par  exemple.  Le  microscope  sera, 
dans  ce  cas,  d'un  grand  secours  pour  démêler  la  vérité  et  pour 
faire  éprouver  au  trompeur  la  confusion  qu'il  espérait  causer 
au  médecin. 

Parmi  les  fraudes,  une  des  plus  communes  consiste  à  pré- 
senter des  insectes,  des  œufs  ou  des  larves,  comme  prove- 
nant des  diverses  voies  de  Téconomie. 

CHAPITRE  IV 

DES  PROCÉDÉS  CHIMIQUES  d'eXPLORATION. 

Ces  procédés  ne  s'appliquent  pas,  en  général,  d'une  ma- 
nière directe  aux  organes  et  aux  tissus  ;  on  les  met  presque 
toujours  en  usage  sur  des  liquides  excrétés,  sur  des  gaz  ou 
enfin  sur  des  produits  solides  ou  des  portions  de  tissus  extir- 
pés ou  extraits  du  corps  après  la  mort.  Cependant,  à  Tégard 
des  corps  solides,  c'est  une  analyse  chimique  que  Ton  pratique 
plutôt  qu'une  exploration  clinique  ;  aussi  nous  n'en  parlerons 
pas. 

L'exploration  chimique  a  un  double  but  :  l'examen  des  li- 
quides naturels  de  l'économie,  la  recherche  de  substances 
étrangères,  introduites  dans  l'organisme  ;  ce  sera  le  point  de 
départ  de  notre  division. 

Art.  I.  —  Examen  des  liquides  naturels  de  l'écoxomie. 

Liquides  fin  tiiiîe  digestif.  Dans  la  cavité  buccale  on 
n'examine  guère  que  la  salive  pour  en  constater  l'acidité  ou 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  Vàris,  1857,  ^«  série,  tome  X,  p.  430 
et  suiv. 
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ralcalinilé,  à  l'aide  du  papier  de  tournesol.  —  Les  liquides  de 
restomac  ne  fournissent  Toccasion  d'aucun  examen  de  chi- 
mie clinique  j  cependant  ils  ont  été,  dans  ces  derniers  temps, 
soumis  à  l'analyse  proprement  dite,  pour  la  recherche  de 
Yurée  dans  les  cas  dits  d'urémie.  Il  est  bien  entendu  que  ces 
liquides  peuvent  être  analysés  par  des  chimistes  dans  les  cas 
d'empoisonnement.  Mais  cette  recherche  ne  rentre  plus  dans 
l'examen  clinique  proprement  dit. 
Rien  à  l'égard  de  Tintestin. 

La  bile  est  fréquemment  recherchée  dans  divers  liquides. 
Le  médecin  a  à  sa  disposition  Tacide  nitrique  :  quelques 
gouttes  de  cet  acide  versées  dans  le  liquide  suspect  de  matière 
biliaire^  donnent  une  teinte  vert  foncé  qui,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  a  passé  au  brun-hyacinthe. 

Produits  «les  voies  respiratoires.  On  a  recherché  dans  Tair 
expiré  le  sous- carbonate  d'ammo7iiaque,  produit  de  la  destruc- 
tion de  Vurée,  dans  Vurémie,  On  place  au-devant  de  la  bouche 
du  malade  une  baguette  mouillée  d'acide  chlorhydrique,  et 
lorsque  Tair  expiré  vient  la  frapper,  on  voit  se  former  des 
vapeurs  blanches;  ces  vapeurs  résulteraient  de  la  formation 
de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  Celte  expérience,  qui  est  très- 
précise  au  fond,  est  fort  attaquable  dans  l'interprétation  qu'on 
lui  donne,  car  le  carbonate  d'ammoniaque  peut  provenir  de 
la  cavité  buccale,  par  suite  de  Taltération  des  liquides  qui  y 
sont  contenus. 

Quant  aux  matières  expectorées,  elles  ne  sont  l'objet  d'au- 
cune analyse  clinique. 

urine.  C'est  surtout  à  Toccasion  de  ce  liquide  que  les  mé- 
decins se  livrent  à  un  certain  nombre  d'expériences  de  chi- 
mie, faciles  à  réaliser  en  clinique. 

Densité,  D'abord,  pour  s'assurer  de  la  quantité  proportion- 
nelle d'eau  et  de  sels,  on  prend  la  densité  de  l'urine,  à  l'aide 
d'une  espèce  particulière  d'aréomètre  que  l'on  nomme  densi- 
mètre  à  urines^  fondé  sur  le  principe  centésimal,  et  dont  Té- 
chelle  s'étend  de  1,000  à  1,040;  il  doit  être  bien  gradué, 
mais  de  petit  volume,  car  on  n'a  souvent  à  sa  disposition 
qu'une  très-faible  quantité  de  liquide.  La  densité  normale  de 
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l'urine  varie  de  1,011  à  1,018.  Dans  l'albuminurie,  elle  dimi- 
nue à  cause  de  l'abaissement  du  chiffre  de  Turée  et  tombe  à 
1,000  ou  1,010;  dans  la  polyurie  avec  polydipsie,  nous  l'avons 
vue  à  1,001.  Elle  augmente  dans  l'albuminurie  des  éelampti- 
ques. lorsque  Turineôst  peu  abondante;  nous  l'avons  vue  alors 
monter  à  1,040.  Il  en  est  de  même  dans  la  glycosurie,  où  elle 
s'élève  en  moyenne  à  1,030. 

Dosage  de  l'urée.  —  Le  procédé  de  Liebig  est  celui  qui  pa- 
raît réunir  les  meilleures  conditions  d'exactitude.  Nous  l'a- 
vons répété  à  notre  hôpital,  et  nous  engageons  les  médecins 
à  le  mettre  en  usage,  car  la  préparation  des  réactifs  est  extrê- 
mement facile.  Nous  indiquerons  d'abord  les  réactifs,  puis  la 
manière  de  procéder , 

1^  Réactifs.  On  met  en  usage  V azotate  de  hioxyde  de  mer- 
cure, Veau  et  le  nitrate  de  baryte,  le  carbonate  de  soude  et 
accessoirement  Vurée  pure. 

a.  Le  nitrate  de  mercure  est  employé  sous  forme  de  liqueur 
titrée.  Ce  réactif  est  en  réalité  le  seul  qui  serve  au  dosage  de 
l'urée.  On  peut  le  préparer  directement  avec  l'azotate  de 
bioxyde  de  mercure,  en  faisant  une  solution  qui  contienne 
0^^.0052  d'oxyde  métallique  pour  un  centimètre  cube  d'eau. 
Mais  ce  mode  de  préparation  est  infidèle  elle  médecin  pourra 
préparer  lui-même  un  réactif  plus  sûr,  en  procédant  comme 
il  suit  : 

On  pèse  100  grammes  de  mercure  pur;  on  le  fait  dissoudre  à 
chaud  dans  une  suffisante  quantité  d'acide  nitrique  pur  et  on 
réduit  en  consistance  sirupeuse.  On  ajoute  alors  à  la  solution 
de  Teau  distillée  pour  obtenir  un  volume  total  de  1  400  cen- 
timètres cubes.  100  centimètres  cubes  de  cette  solution  con- 
tiennent 7SM4  de  mercure  métallique.  Telle  est  ou  telle 
doit  être  au  moins  la  liqueur  titrée  mercurique. 

Cependant,  pour  être  assuré  du  titre  exact  de  cette  liqueur, 
on  doit  en  vérifier  la  richesse  de  la  manière  suivante  ; 
4  grammes  d'urée  pure  seront  dissous  dans  une  quantité 
d'eau  suffisante  pour  former  un  volume  de  200  centimètres 
cubes. 

10  centimètres  cubes  de  cette  solution  normale  d*urée  sont 
neutralisés  par  20  centimètres  cubes  de  liqueur  titrée  mercu- 
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lique.  L'urée  est  entrée  en  combinaison  sous  la  forme  d'uro- 
nitrate  mercurique.  Si  Ton  ajoute  un  excès  de  liqueur  titrée,  le 
sel  de  mercure  qui  demeure  libre  peut  manifester  sa  réaction 
habituelle  avec  le  carbonate  de  soude,  en  donnant  un  préci- 
pité jaune,  tandis  que  si  l'urée  n'a  pas  été  complètement 
neutralisée,  Turonitrate  de  mercure  ne  donne  avec  le  carbo- 
nate de  soude  qu'un  précipité  blanc.  Comme  on  le  voit,  le 
carbonate  de  soude  sert  à  indiquer  la  limite  de  Taddition  du 
sel  mercurique  à  Turée,  et  l'on  voit,  en  employant  ce  réactif, 
s'il  faut  plus  ou  moins  de  20  centimètres  cubes  de  liqueur 
mercurique  pour  neutraliser  l'urée. 

Il  est  bien  entendu  que  toutes  ces  opérations  réclament 
Tusage  deburettes  graduées,  semblables  àcelles  qu'on  emploie 
dans  l'alcalimétrie,  la  chlorométrie,  etc.  (i). 

Ajoutons  quelques  mots  sur  l'emploi  du  carbonate  de  soude. 
Pendant  l'essai  et  lorsqu'on  croit  être  arrivé  aux  limites  de  la 
saturation  de  l'urée,  on  prend  de  temps  à  autre  une  goutte  de 
la  liqueur  en  expérience,  et  avec  une  baguette  de  verre  on  la 
transporte  dans  un  verre  de  montre  contenant  une  solution  de 
carbonate  de  soude.  Tant  qu'on  n'obtient  qu'un  précipité 
blanc,  la  réaction  est  incomplète  ;  elle  est  achevée,  lorsque  la 
coloration  devient  jaune.  On  lit  alors  sur  la  burette  graduée 
la  quantité  de  sel  mercurique  employée. 

b.  —  Nous  n'avons  pas  besoin  de  revenir  sur  la  solution 
normale  d'urée,  dont  nous  avons  parlé  précédemment. 

c.  —  Veau  de  baryte  s'emploie  sous  forme  de  solution  con- 
centrée à  froid. 

d.  —  Il  en  est  de  même  pour  V azotate  de  baryte . 
€.  —  De  même  aussi  pour  le  carbonate  de  soude. 

Les  instruments  consistent  en  deux  burettesgraduéesen  cen- 
timètres cubes  d'eau  distillée,  quelques  verres  à  expérience, 
agitateurs,  entonnoirs,  filtres. 

2^  Manière  de  procéder.  Faire  un  mélange  de  1  volume 
nitrate  de  baryte  et  2  volumes  eau  de  baryte. 

Prendre  20  centimètres  cubes  de  Turine  à  examiner  et  y 

(1)  Pour  l'exposition  de  ces  opérations,  on  consultera  avec  fruit  le  Traité  d'a- 
nalyse chimique  par  la  méthode  des  volumes,  de  M.  Poggiale,  P;iris.  1So8,  avec 
figures. 
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ajouter  10  centimètres  cubes  du  mélange  précédent  ;  on  ob- 
tient un  précipité  formé  de  carbonate,  de  sulfate  et  de  phos- 
phate de  baryte.  Cette  opération,  comme  on  le  voit,  a  pour  but 
de  débarrasser  Turine  de  la  majeure  partie  des  sels  qu'elle 
contient  ;on filtre. 

Le  liquide  ainsi  traité  se  compose  de  deux  tiers  d'urine  et 
d'un  tiers  de  liquide  additionnel  :  ainsi^  bien  que  sa  masse 
soit  de  30  centimètres  cubes,  elle  ne  représente  que  20  centi- 
mètres cubes  d'urine.  C'est  alors  qu'on  ajoute,  à  l'aide  de  la 
burette  graduée,  la  liqueur  titrée  mercurique.  Il  se  forme 
d'abord  un  précipité  blanc,  qui  ne  tarde  pas  à  se  redissoudre 
à  mesure  que  Ton  ajoute  du  sel  de  mercure.  L'opération  est 
terminée  lorsque  la  liqueur  essayée  avec  le  carbonate  de  saude 
donne  un  précipité  jaune. 

S'il  a  fallu  pour  neutraliser  Furée  40  centimètres  cubes  de 
sel  mercurique,  l'urée  se  trouve  dans  l'urine  expérimentée 
dans  la  proportion  de  c'est-à-dire  dans  la  proportion  de 
la  liqueur  normale  d'urée  que  nous  avons  fait  connaître. 

Si  l'urine  est  albumineuse,  il  faut,  avant  toute  recherche, 
la  débarrasser  de  l'albumine  par  la  chaleur  ou  par  quelques 
gouttes  d'acide  nitrique. 

Maintenant,  par  un  calcul  très-facile  à  réaliser,  on  recon- 
naîtra que  l'urine  contient  une  quantité  d'urée  moindre  ou 
plus  grande. 

Nous  employons  habituellement  ce  procédé,  et  nous  en  avons 
été  constamment  satisfait. 

Un  autre  procédé,  celui  de  la  congélation  a  été  appliquée 
diM  dosage  approximatif  de  l'urée.  Dans  une  éprouvette  gra- 
duée, longue  et  étroite,  on  introduit  un  volume  déterminé 
d'urine.  L'éprouvette  est  placée  dans  un  mélange  réfri- 
gérant (glace  et  sel  marin  ou  chlorure  de  calcium ,  ou 
nitrate  de  calcium).  La  congélation  s'opère  dans  la  partie 
supérieure  du  liquide  seulement,  et  la  partie  congelée  se 
compose  d'eau  presque  pure.  En  effet,  les  sels  et  autres 
matériaux  de  l'urine  n'ont  point  été  emprisonnés  dans  la 
glace,  mais  se  sont  condensés  dans  la  partie  inférieure  du 
liquide,  laquelle  a  résisté  à  la  congélation,  précisément  à 

Racle.  3^  édit.  ^6 
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cause  de  sa  richesse  saline.  On  voit  alors  Turée  précipitée, 
sous  forme  de  cristaux,  à  la  partie  inférieure  de  Téprouvette, 
et,  d'après  sa  hauteur  relativement  à  la  quantité  totale  du 
liquide,  on  juge  approximativement  de  sa  proportion  dans  le 
liquide  urinaire. 

D'autres  procédés  de  dosage  de  Purée  sont  fondés  sur  la 
décomposition  de  ce  produit  et  sur  le  volume  de  gaz  azote  pur 
qu'il  peut  donner  (Leconte).  Mais  ces  procédés,  peu  exacts 
d'ailleurs,  ne  peuvent  être  exécutés  que  dans  un  laboratoire. 

Acide  iirique,  urates.  Lorsqu'on  a  besoin  de  connaître  la 
richesse  de  Turine  en  acide  urique  et  en  urates,  on  a  plutôt 
recours  au  microscope  qu'aux  réactifs  chimiques.  On  fait  éva- 
porer Turine  à  moitié,  et  Ton  recueille  le  précipité  cristallin 
qui  se  forme  par  le  refroidissement;  le  microscope  y  fait  re- 
connaître de  Tacide  urique  et  des  urates  de  soude  et  d'am- 
moniaque ;  par  l'abondance  du  précipité  on  juge  de  la  richesse 
urique  du  liquide  examiné. 

Mais  c'est  surtout  à  l'égard  des  produits  anormaux  que 
peut  contenir  l'urine  que  le  médecin  a  intérêt  à  employer 
des  réactifs  chimiques. 

Albumine,  Divers  motifs  engagent  le  médecin  à  rechercher 
si  Turine  contient  de  l'albumine,  mais  il  peut  y  être  conduit 
par  le  seul  fait  de  la  diminution  de  densité  de  ce  liquide  et 
par  sa  décoloration. 

L'emploi  de  la  chaleur  est  un  des  meilleurs  moyens  de  dé- 
celer l'albumine;  comme  cette  substance  se  coagule  vers 
80°  c,  on  voit,  un  peu  avant  l'ébullition,  se  former  dans  le 
liquide  d'abord  un  nuage,  puis  une  opacité  blanche,  graduel- 
lement croissante.  Par  le  refroidissement,  la  masse  blanche 
se  dispose  en  flocons  isolés,  opalins.  Au  microscope  ces  flo- 
cons présentent  des  plaques  amorphes,  d'aspect  granité.  Ce- 
pendant la  chaleur  expose  à  quelques  erreurs  :  si  l'urine 
contient  une  abondante  quantité  de  sels  de  chaux,  elle  peut 
les  précipiter.  11  faut  donc  faire  concourir  avec  la  chaleur  un 
ou  plusieurs  autres  réactifs. 

L'alcool,  le  tannin,  le  bichlorure  de  mercure,  précipitent 
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ralbiimine;  mais  ces  agents  coagulent  le  mucus  et  précipitent 
des  sels,  ce  qui  peut  induire  en  erreur.  L'acide  nitrique  n'a 
pas  ces  inconvénients  :  il  ne  coagule  pas  le  mucus  et  ne  pré- 
cipite aucun  sel,  et,  s'il  y  a  de  Talbumine,  il  la  coagule  seule. 
Cependant  faisons  remarquer  qu'une  variété  d'albumine, 
Valhuminose,  se  redissout  dans  un  excès  d'acide.  D'un  autre 
côté,  l'acide  nitrique  cause  quelquefois  un  trouble  dans  les 
urines,  en  précipitant  l'acide  urique  des  urates  en  excès. 

Ainsi,  quoique  la  chaleur  et  l'acide  nitrique  soient  d'excel- 
lents réactifs,  on  ne  saurait  entièrement  se  fier  à  l'un  d'eux 
exclusivement,  il  convient  d'en  faire  concourir  l'emploi. 

Glycose,  On  trouve  du  sucre  dans  la  proportion  de  2  à  1 1 
pour  1  000,  dans  la  grossesse  (Blot);  il  existe  en  moindre  pro- 
portion à  l'état  normal,  principalement  après  les  repas  et  l'in- 
gestion des  matières  féculentes  (Cl.  Bernard, Tûchen,  Lecoq). 
On  Pa  rencontré  dans  certaines  maladies  des  poumons,  mais 
surtout  dans  quelques  affections  cérébrales  d'origine  trauma- 
tique.  On  le  fait  apparaître  par  la  piqûre  du  quatrième  ventri- 
cule (Cl.  Bernard).  Mais  il  existe  particulièrement  une  maladie 
(le  diabète  sucré)  où  le  sucre  se  trouve  en  permanence  et  en 
abondance  (30  à  200  pour  1,000)  dans  le  liquide  urinaire. 

Un  grand  nombre  de  réactifs  peuvent  être  employés  pour 
déceler  le  sucre.  Quand  cette  matière  est  en  grande  quantité 
tous  les  réactifs  sont  également  bons;  mais  quand  la  propor- 
tion est  faible,  on  doit  mettre  en  usage  des  agents  très-sen- 
sibles, car  les  petites  quantités  de  glycose  sont  facilement 
masquées  par  ies  diverses  substances  en  dissolution  dans 
l'urine. 

Si  Ton  fait  bouillir  dans  un  tube  un  peu  d'urine  sucrée, 
additionnée  d'un  lait  de  chaux,  on  obtient  une  coloration 
brune,  produite  par  la  transformation  du  sucre  en  caramel.  Le 
Uiême  résultat  peut  être  obtenu  avec  la  potasse  caustique.  Le 
sous-nitrate  de  his^nuth  est  réduit  par  la  glycose  et  donne  une 
coloration  noire.  Le  bichromate  de  potasse  qui  est  rouge,  passe 
au  vert,  également  par  un  phénomène  de  réduction.  Les  li- 
queurs de  Frommherz,  de  Barreswil  et  autres,  qui  ont  pour  base 
le  tartrate  cupro-potassique,  sont,  par  la  même  action,  rame- 
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nées  à  un  état  inférieur  d'oxydation,  et  Ton  voit  apparaître 
une  couleur  brun-cannelle  due  au  protoxyde  de  cuivre  mis 
en  liberté.  On  avait  cru  remarquer  que  les  urines  glycosiques 
décoloraient  la  teinture  d'iode  plus  rapidement  et  plus  com- 
plètement que  les  urines  ordinaires  (Trousseau  et  Dumont- 
Pallier)  ;  l'expérience  n'a  pas  confirmé  les  premières  obser- 
vations. 

Mais  pour  les  quantités  minimes  de  sucre  aussi  bien  que 
pour  leur  dosage  exact,  il  est  nécessaire  d'avoir  recours  aux 
recherches  de  polarisation. 

Trois  appareils  sont  construits  sur  ce  principe  :  le  polari^ 
mètre  de  Biot,  le  saccharimètre  de  M.  Soleil  et  le  diabétomètre 
de  M.  Robiquet.  Tous  trois  font  constater  la  déviation  à 
gauche  du  rayon  polarisé,  et,  par  des  formules  faciles  à  mettre 
en  équation,  on  arrive  avec  une  grande  précision  à  détermi- 
ner la  proportion  de  sucre  que  contient  une  urine. 

Art.  II.  —  Recherche  chimique  des  substances  étran- 
gères INTRODUITES  DANS  L^ÉCONOxUIE. 

Jusqu'à  présent  on  n*a  pu  rechercher  ces  substances  que 
dans  les  liquides  qui  leur  servent  de  véhicule  d'élimination; 
ces  liquides  sont  la  salive  et  l'urine.  Un  seul  corps,  le  chlo- 
rate de  potasse,  a  été  recherché  dans  la  salive,  mais  comme 
le  procédé  d'analyse  est  le  même  que  pour  Turine,  nous  en 
parlerons  seulement  à  propos  de  celle-ci. 

Substances  étrangères  éliminées  par  V urine.  On  a  recherché 
dans  l'urine  toutes  les  substances  qui  ont  été  ingérées  dans 
l'estomac;  on  en  a  décelé  quelques-unes  à  Taide  de  procédés 
que  nous  allons  exposer  succinctement. 

a.  Sulfate  de  quinine.  M.  le  professeur  Bouchardat  a  fait  voir 
qu'on  peut  déceler  ce  sel  avec  la  solution  d'iodure  de  potas- 
sium ioduré;  on  obtient  un  précipité  brun-marron  flocon- 
neux. 

h,  lodure  de  potassium.  (Procédé  de  Fauteur.)  On  délaye  de 
Tamidon  dans  de  l'eau  et  on  acidulé  légèrement  à  Tacide  ni- 
trique. Ce  mélange  introduit  dans  l'urine  prend  une  teinte 
bleue  plus  ou  moins  intense^  suivant  la  quantité  d'iodure  de 
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potassium.  Nous  avons,  à  Taide  de  ce  réactif,  pu  constater 
qu'une  seule  dose  d'iodure  n'est  éliminée  qu'en  trois  ou 
quatre  jours. 

c.  Chlorate  de  potasse,  La  propriété  oxydante  du  chlorate 
permet  de  comprendre  qu'il  doit  décolorer  Tindigo.  On  fait 
une  solution  de  sulfate  d'indigo  et  on  l'ajoute  goutte  à 
goutte  dans  une  quantité  déterminée  d'urine;  la  solution  se 
décolore  tant  qu'il  y  a  du  chlorate  ;  quand  celui-ci  est  com- 
plètement détruit,  le  liquide  se  colore.  D'après  le  nombre 
de  gouttes  employées,  on  juge  comparativement,  pour  des 
quantités  semblables,  de  la  richesse  en  chlorate. 

On  a  vainement  essayé  de  retrouver  dans  l'urine,  le  fer,  le 
mercure,  etc. 


DEUXIEME  PARTIE 

SIGNES  ANAMNESTIQUES  OU  COMMEMORATIFS 

'  DES  MALADIES. 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES» 

Le  diagnostic  ne  peut  pas  être  toujours  établi  uniquement 
à  l'aide  des  signes  actuels  ou  présents  des  maladies,  c'est-à-dire 
à  l'aide  des  symptômes.  Il  est  nécessaire  de  faire  intervenir  les 
renseignements  fournis  par  Tâge  et  le  sexe  des  malades,  par 
les  circonstances  d'hérédité,  de  climat,  par  la  marche  de  la 
maladie  et  l'influence  du  traitement,  etc.,  en  un  mot,  il  faut, 
pour  compléter  V opération  iyitellectuelle  du  diagnostic,  puiser  à 
une  nouvelle  source  et  consulter  des  faits  qui  ne  sont  plus  de 
l'ordre  des  symptômes.  Ainsi  le  diagnostic  se  base  tour  à  tour 
sur  les  faits  actuels  ou  symptômes,  et  sur  les  faits  antécédents, 
que  l'on  nomme  aussi  sigjies  commémoratifs  ou  anamnestiques, 
{Considér,  générales  sur  le  Diagnostic,  p.  5). 

On  pourrait  croire,  au  premier  abord,  que  les  renseigne- 
ments de  ce  dernier  ordre  ne  sont  ou  ne  doivent  être  con- 
sultés que  rarement,  et  dans  des  cas  exceptionnels.  Il  est  vrai 
qu'on  n'y  attache,  en  apparence,  qu'une  assez  faible  impor- 
tance, et  qu'il  en  est  peu  question  dans  l'interrogatoire  que  l'on 
fait  subir  au  malade.  Mais  cependant  le  médecin  les  recueille 
presque  à  son  insu,  lorsqu'il  examine  l'état  extérieur  du  patient, 
et  lorsqu'il  l'interroge,  comme  pour  la  forme,  sur  son  âge,  sa 
profession,  ses  habitudes,  sa  santé  antérieure  et  celle  de  ses 
parents  ;  sur  la  durée  et  la  marche  de  sa  maladie,  et  sur  les 
effets  du  traitement  qu'il  a  subi  antérieurement,  etc.  Tous 
ces  faits,  réunis  et  groupés  par  une  opération  intellectuelle 
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obscure,  et  dont  on  a  à  peine  la  conscience,  établissent  dans 
Tesprit  du  médecin,  et  presque  d'une  manière  latente,  un 
certain  nombre  de  présomptions,  un  coynmencement  de  preuves  ^ 
si  nous  osons  ainsi  dire,  qui  ont  forcément  de  Tinfluence  sur  la 
manière  dont  on  interprétera  les  symptômes  proprement  dits. 

Cette  enquête,  en  quelque  sorte  tacite  et  irréfléchie,  est  tel- 
lement réelle  qu'elle  concentre  toute  Tattention  deTesprit  sur 
un  petit  nombre  de  faits  à  Texclusion  de  tous  les  autres.  En- 
trez dans  un  hôpital  d'enfants,  et  à  l'instant  même  vous  pense- 
rez aux  convulsions,  aux  méningites,  aux  accidents  de  la  den- 
tition, aux  pneumonies  lobulaires  et  broncho-pneumonies, 
aux  fièvres  éruptives,  en  un  mot  à  toute  la  Pathologie  de  V en- 
fance. Mais  vous  ne  songerez  ni  aux  maladies  cancéreuses,  ni 
aux  affections  du  cœur  ou  des  reins,  ni  à  la  goutte,  ni  au  rhu- 
matisme, parce  que  vous  savez  que  Ton  n'observe  les  cas  de 
ce  genre,  en  grand  nombre,  que  dans  les  hôpitaux  à' adultes 
et  de  vieillards.        -  ■ 

L'esprit  est  si  vivement  influencé  par  les  considérations  de 
cet  ordre,  qu'il  peut  en  résulter  des  erreurs  plus  ou  moins  sé- 
rieuses. Ainsi,  par  exemple,  tout  phénomène  de  suffocation, 
chez  un  enfant,  éveille  Tidée  de  croup,  tandis  qu'on  ne  son- 
gera pas  même  à  cette  maladie  s'il  s'agit  d'un  adulte  ou  d'un 
vieillard  ;  on  pensera  alors  à  une  affection  syphilitique,  tu- 
berculeuse, cancéreuse  du  larynx,  ou  à  une  compression  de 
la  trachée  par  un  anévrysme  aortique  ;  et  cependant  l'adulte 
ou  le  viefllard  peut  être  réellement  atteint  de  croup,  et  non 
l'enfant.  Ainsi  encore,  des  convulsions  chez  un  adulte  feront 
redouter  une  affection  cérébrale  ou  bien  l'hystérie,  Téclampsie, 
une  intoxication  quelconque  ;  chez  V enfant^  avant  de  songer  à 
une  affection  du  cerveau,  on  pensera  à  une  maladie  du  tube 
digestifou  des  voies  respiratoires,  ou  à  une  fièvre  éruptive.  Dans 
*  nnpays  paludéen,  toutes  les  maladies  aiguës  et  chroniques,  de- 
^u\s\di p7ieumonie  et  la jusqu'aux  hydropisies  seront  taxées 
de  fièvres  intermittentes  larvées,  et  traitées  en  conséquence, 
bien  qu'en  réalité  ces  affections  puissent  avoir  une  origine  toute 
différente.  Les  médecins  de  marine  s'opiniâlrent  à  voir  dans 
la  colique  sèche  des  Antilles^  ou  colique  végétale,  une  espèce 
morbide  distincte  de  la  colique  de  plomb,  dont  cependant  elle 
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présente,  sans  exception,  tous  les  caractères^  parce  qu^on  l'ob- 
serve dans  dos  stations  géographiques  particulières  ;  mais  on 
n'a  pas  encore  établi  l'absence  d'influences  saturnines  ;  et  d'ail- 
leurs les  influences  climatologiques  de  quelques  régions  in- 
tertropicales ne  peuvent-elles  pas  donner  plus  d'activité  auK 
influences  plombiques  dont  tous  les  navires  emportent  la 
source  dans  leurs  ustensiles  et  leur  peinture? 

Tout  malade  qui  a  pris  de  Teau  de  Vichy  est  soupçonné  de 
dyspepsie^  de  goutte  ou  de  gravefle  ;  tout  individu  qui  a  pris  du 
mercure  ou  de  Tiodure  de  potassium  est  inculpé  de  syphilis. 

Comme  on  le  voit,  le  médecin  consulte,  souvent  d'une  ma- 
nière involontaire,  les  circonstances  commémoratives  ;  il  ne 
peut  pas  et  il  ne  pourrait  pas  se  défendre  de  les  prendre  en 
considération  ;  et  il  les  fait,  à  son  insu,  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  diagnostic  qu'il  va  porter.  Ce  fait  est  démons- 
tratif, car  il  prouve  l'invincible  nécessité  de  chercher,  en  de- 
hors des  faits  actuellement  évidents  et  palpables,  des  éléments 
de  diagnostic. 

Il  serait  sans  doute  intéressant  d'étudier,  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  tout  ce  qui  a  trait  aux  signes  commémoratifs; 
mais  deux  raisons  s'opposent  à  ce  que  nous  donnions  tous  les 
développements  nécessaires  à  un  pareil  sujet.  En  premier  lieu, 
l'étude  de  ces  signes  est  entièrement  du  ressort  de  la  Patholo- 
gie générale  :  or,  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  nous  ne  vou- 
lons pas  introduire  dans  notre  travail  un  travail  d  une  autre 
nature,  un  livre  dans  un  autre  livre.  Et,  d'un  autre  côté,  l'a- 
nalyse intime  de  ces  signes,  bien  qu'indispensable,  n'a  ni  la 
Ujême  urgence  ni  la  même  nécessité  d' à-propos  que  celle  des 
signes  actuels.  En  effet,  dans  la  clinique,  ce  qu'il  est  indispen- 
sable, urgent  d'examiner,  ce  sont  les  faits  présents,  actuels, 
les  symptômes  ;  il  ne  faut  en  oublier  aucun,  au  moment  même 
où  on  examine,  car  ils  sont  variables,  fugitifs  ;  au  bout  de  quel- 
ques heures  ils  peuvent  avoir  disparu  pour  ne  plus  revenir, 
et  il  sera  désormais  impossible  de  savoir  s'ils  ont  existé.  Aussi 
est-il  de  toute  nécessité  que,  dans  un  livre  sur  le  diagnostic, 
on  étudie  spécialement  ces  signes,  en  indiquant  les  circon- 
stances où  ils  existent,  les  cas  où  il  faut  les  rechercher  ;  cette 
exploration  ne  souffre  ni  retard  ni  délai.  Mais  il  n'en  est  plus 
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de  même  des  signes  ccîmmémoratifs  :  on  peut  aujourd'hui  ou- 
blier d'en  rechercher  un,  parce  que  demain  il  sera  encore 
temps  de  s'en  informer  ;  ce  signe,  quel  qu'il  soit,  comme,  par 
exemple,  l'existence  d'une  maladie  antérieure,  n'aura  pas 
disparu  à  la  façon  d'un  symptôme.  En  conséquence,  comme  il 
n'est  pas  d'une  nécessité  immédiate,  le  traité  de  diagnostic 
n'est  pas  tenu  de  l'enregistrer  avec  autant  de  rigueur  que  les 
symptômes. 

Que  l'on  réfléchisse  d'ailleurs  à  la  marche  de  l'esprit  dans 
l'opération  intellectuelle  du  diagnostic,  et  l'on  jugera  mieux 
encore  du  peu  d'utilité  qu'il  y  aurait  à  donner  de  longs  dé- 
veloppements aux  signes  commémoratifs.  On  constate  d'abord 
les  symptômes  ;  on  commence  à  les  grouper,  à  les  réunir  pen- 
dant que  l'on  est  au  lit  du  malade  ;  à  peine  s'est-on  éloigné, 
que  l'on  cesse  de  pouvoir  en  recueillir  les  divers  caractères  ; 
la  réflexion  ne  peut  en  rien  retrancher,  y  rien  ajouter.  C'est 
surtout  alors  que  l'intelligence  se  recueille  et  met  en  œuvre 
les  matériaux  récoltés,  et  particulièrement  les  signes  com- 
mémoratifs ;  ceux-là  peuvent  être  interprétés,  commentés; 
et,  s^'il  est  nécessaire  de  leur  attribuer  une  grande  importance, 
c'est  à  un  traité  de  Pathologie  générale,  et  non  à  un  traité 
clinique  de  Diagnostic,  que  l'on  aura  recours. 

C'est  pour  ce  double  motif  que  nous  ne  voulons  pas  donner 
une  trop  grande  étendue  à  l'étude  des  signes  anamiiestiques. 

Les  signes  anamnestiques  ou  commémoratifs  se  puisent  à  des 
sources  nombreuses,  puisque  toute  circonstance,  de  quelque 
nature  qu'elle  soit,  capable  de  fournir  un  indice  sur  Torigine, 
la  nature  et  l'espèce  de  la  maladie,  est  un  signe  diagnostique. 
Cependant  les  plus  importants  se  tirent  des  causes,  de  la  mar- 
che des  maladies,  et  des  influences  thérapeutiques. 

Comme  il  est  fort  indifférent  de  consulter  tel  signe  com- 
mémoratif  avant  tel  autre,  etque,  d'ailleurs,  une  classification 
empruntée  à  la  Pathologie  générale  n'aurait  aucune  espèce 
de  valeur  dans  un  livre  du  genre  de  celui-ci, nous  ne  mettrons 
en  usage  aucune  espèce  de  classification.  — Nous  nous  occu- 
perons successivement  des  sujets  suivants  :  âge,  sexe,  tempé- 
rament, constitution,  hérédité^  professions  et  habitudes,  causes 
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occasionnelles  et  déteryninantes^  maladies  antérieures^  marche 
des  maladies,  influence  du  traitement,  en  les  considérant  comme 
des  éléments  de  diagnostic. 

I.  —  DE  l'âge,  COINSÎDÉRÉ  COMME  ÉLÉMENT  DE  DIAGNOSTIC. 

Les  différents  âges  ont  des  aptitudes  morbides  différentes,  et 
sont  des  causes  prédisposantes  puissantes,  ou  des  opportunités 
à  la  maladie,  comme  dit  l'école  de  Montpellier. 

Nous  ne  croyons  pas  que  Ton  connaisse  encore  parfaite- 
ment les  conditions  organiques  et  dynamiques  qui  président 
au  développement  des  maladies  de  chaque  âge.  Néanmoins 
voici  celles  que  l'on  connaît  le  mieux. 

Au  point  de  vue  matériel,  Y  enfant  est  un  être  dont  les  tissus 
sont  mous,  peu  résistants,  infiltrés  de  liquides,  et  que  l'on  a  à 
juste  raison  comparés  à  un  tissu  muqueux  ou  à  une  éponge  or- 
ganique, pleine  de  fluides  blancs.  Chez  l'enfant,  la  charpente 
osseuse  et  musculaire  est  fort  peu  prononcée,  mais  le  tissu 
cellulaire  domime.  Le  système  nerveux  est  très-développé.  Les 
fonctions  respiratoires,  circulatoires  et  digestives  s'exercent 
avec  une  grande  pidssance.  Les  sécrétions  et  les  absorptions 
sont  fort  actives.  Enfin,  la  peau  et  les  muqueuses  sont  très- 
impressionnables. 

Au  point  de  vue  dynamique,  les  fonctions  nerveuses  pri- 
ment toutes  les  autres;  les  divers  modes  de  sensibilité  s'éveil- 
lent facilement  et  font  naître  des  réactions  si  énergiques  que 
la  maladie  peut  en  naître  sans  qu'il  y,  ait  trace  de  lésion  ap- 
préciable. Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  Tenfant  est  en 
voie  d'évolution,  et  que  les  causes  morbides  agiront  surtout  sur 
les  fonctions  qui  président  avec  le  plus  d'activité  au  dévelop- 
pement. 

Chez  le  vieillard,  la  destruction  commence  pendant  la  vie  ; 
elle  s'opère  dansTintimité  des  tissus,  par  une  absorption  lente, 
qui  raréfie  les  organes  et  en  diminue  la  densité  et  la  résis- 
tance. Cette  évolution  rétrograde,  décomposante,  a  été  ingé- 
nieusement désignée  par  Canstatt,  sous  le  nom  d'involution, 

La  circulation  se  ralentit  et  se  rétrécit  chez  le  vieillard,  sur- 
tout dans  la  partie  artérielle;  les  artères  se  laissent  envahir 
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par  lossificalion  et  perdent  leur  élasticité  ;  les  capillaires  sont 
moins  perméables  au  sang;  et,  par  opposition^  les  veines 
prennent  une  suractivité  fonctionnelle^  comme  si  elles  em- 
portaient^ chaque  jour,  quelque  peu  des  éléments  composants 
du  corps.  Les  os  et  les  muscles  s'atrophient,  la  graisse  dis- 
paraît. La  peau  s'amincit  et  se  parcheminé;  elle  se  couvre 
d'une  espèce  de  desquamation  épidermique,  pénétrée  d'une 
matière  colorante  jaune,  et  à  laquelle  se  fixent  quelques 
corps  étrangers  ;  il  en  résulte  des  scories  qui  diminuent  la 
puissance  et  l'étendue  des  fonctions  cutanées. 

Les  fonctions  cérébrales  s'engourdissent;  rindiiîérence  pour 
les  objets  extérieurs  et  pour  l'humanité  s'établit  et  crée  un 
étroit  égoïsme,  qui  rend  la  vieillesse  presque  haïssable.  Aussi 
n'attendez  dans  la  vieillesse  aucune  de  ces  maladies  mentales 
qui  dérivent  de  l'exaltation  des  facultés  alfectives  ;  ces  facultés 
n'existent  plus. 

D'un  autre  côté,  la  laxité  des  tissus  permet  les  engorge- 
ments passifs  et  les  dépôts  de  toutes  sortes  de  matières  orga- 
niques. 

On  doit  remarquer  surtout  chez  eux  la  suppression  de  la 
puissance  génitale  ;  et  les  Allemands  se  sont  demandé  si  cette 
fonction,  ne  s'exerçant  plus  pour  la  création  d'êtres  exté- 
rieurs et  indépendants,  ne  se  retournait  pas  contre  l'individu 
lui-même,  et  ne  devenait  pas  ainsi  l'origine  des  lésions  orga- 
niques. La  puissance  plastique  et  génératrice  ne  cesserait  que 
dans  son  mode  d'expression,  et  non  dans  son  but  :  nulle  à 
l'extérieur,  elle  deviendrait  intérieure! 

Enfin,  une  dernière  remarque  et  une  dernière  comparaison 
entre  les  vieillards  et  les  enfants,  plus  tranchée  peut-être  que 
toutes  les  autres  :  chez  les  enfants,  il  y  a  synergie,  conserisus 
de  tous  les  organes;  les  sympathies  s'éveillent  avec  une 
extrême  facilité.  La  moindre  lésion  produit  une  fièvre  intense 
et  des  troubles  nerveux;  souvent  les  enfants  succombent  à 
ces  accidents  sympathiques,  tandis  que  la  lésion  a  déjà  dis- 
paru; aussi  les  enfants  n'ont  que  de  rares  et  légères  lésions 
anatomiques.  Les  vieillards  sont  si  peu  impressionnables 
dans  leur  ensemble,  les  fonctions  se  sont  tellement  isolées, 
qu'on  voit  souvent  les  lésions  les  plus  graves  ne  pas  provo- 
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quer  de  fièvre,  ne  pas  déterminer  leurs  symptômes  habituels, 
et  rester  latentes.  On  voit  des  vieillards  mourir  subitement  et 
présenter  des  pneumonies  suppurées,  dont  rien  n'accusait 
l'existence.  Par  cette  raison,  on  comprend  que  les  lésions 
anatomiqiies  peuvent  prendre  un  grand  développement  et  se 
multiplier  chez  les  vieillards,  comme  elles  ne  le  feraient  pas 
chez  Tenfant. 

Il  est  inutile  de  tracer  maintenant  le  tableau  des  condi- 
tions anatomiques  et  dynamiques  de  l'adulte;  elles  tiennent 
le  milieu  entre  celles  des  âges  précédents.  Mais  le  double  fait 
qui  caractérise  surtout  cet  âge,  c'est  :  la  puissance  généra- 
trice dans  tout  son  développement,  et  la  puissance  intellec- 
tuelle, qui  est  une  porte  toute  nouvelle  ouverte  aux  influences 
morbides. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  pour  faire  comprendre 
comment  ces  conditions  matérielles  et  fonctionnelles  devien- 
nent causes  prédisposantes  aux  maladies.  Si  nous  en  avons 
parlé,  c'est  que,  en  clinique,  il  ne  faut  jamais  les  perdre  de 
vue,  parce  qu'elles  servent  puissamment  au  diagnostic. 

Voici  maintenant  comment  on  devra  procéder,  et  comment, 
lorsqu'on  voudra  tenir  compte  de  Tâge,  on  devra  utiliser  les 
matériaux  fournis  par  les  symptômes. 

De  quelques  groupes  de  symptômes,  —  Valeur  diagnostique, 

selon  les  âges. 

Fièvre  et  affections  fébriles.  L' existence  de  la  fièvre, 
chez  un  jeune  enfant,  ne  peut  fournir  aucun  renseignement 
utile;  cet  état  tient  à  tant  de  causes,  depuis  la  plus  légère 
jusqu'à  la  plus  grave,  qu'il  faut  simplement  le  considérer 
comme  un  indice  de  maladie,  mais  nullement  comme  un 
signe  de  quelque  valeur;  la  simple  piqûre  d'une  épingle,  des 
coliques,  la  diarrhée,  l'éruption  d'une  dent,  des  vers  en  sont 
aussi  bien  la  cause  qu'une  pneumonie  ou  une  méningite.  11 
faudra,  pour  établir  le  diagnostic,  avoir  recours  à  d'autres 
symptômes. 

Dans  la  deuxième  enfance,  la  fièvre  peut  être  une  simple 
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fièvre  de  croissmce,  ou  une  fièvre  éphémère;  mais  elle  doit 
principalement  éveiller  Tidée  de  méningite,  de  pneumonie, 
et  surtout  de  fièvre  éruptive. 

Chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  adultes,  la  fièvre  peut  en- 
core, quoique  moins  souvent,  annoncer  une  fièvre  éruptive. 
A  cet  âge  on  craindra  surtout  une  fièvre  typhoïde.  Mais  cette 
dernière  probabilité  écartée,  la  fièvre  prend  une  signification 
bien  plus  marquée  et  bien  plus  précise  que  dans  les  cas  pré- 
cédents. En  effet,  dans  cette  période  de  la  vie,  plus  forte  et 
plus  résistante,  et  où  les  sympathies  n'ont  plus  la  même 
énergie  et  la  même  délicatesse  que  chez  les  enfants,  la  fièvre 
ne  s'allume  pas  pour  de  légers  motifs;  elle  a  presque  tou- 
jours pour  Lase  et  pour  substratum,  une  lésio?i  matérielle 
appréciable;  en  un  mot,  elle  est  presque  toujours  sympto- 
matique.  C'est  alors  qu'il  convient  de  penser  aux  pneumo- 
nies, pleurésies,  entérites,  à  la  méningite,  à  l'érysipèle,  à  un 
phlegmon,  à  un  rhumatisme,  etc.  Enfin,  si  la  fièvre  se  déve- 
loppe ou  persiste  dans  la  convalescence  d'une  maladie,  crai- 
gnez encore  l'existence  d'une  inflammation  localisée  et  mal 
définie  par  ses  symptômes.  C'est  ainsi  que  la  fièvre,  dans  la 
convalescence  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  témoigne 
de  quelque  lésion  persistante  vers  les  séreuses  du  cœur,  la 
plèvre,  etc.  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  fièvres  intermittentes, 
parce  que  c'est  d'une  manière  accidentelle  qu'elles  sont  plus 
<:ommunes  chez  l'adulte  qu'à  tout  autre  âge. 

L'état  fébrile  s'établit  difficilement  chez  le  vieillard;  mais 
il  a  une  signification  plus  nette  encore  et  plus  accusée  que 
chez  Tadulte  :  il  ne  faut  plus  penser  à  une  maladie  essen- 
tielle; c'est  à  une  lésion  organique  qu'on  a  affaire.  Seule- 
ment l'attention  se  portera  tout  naturellement  vers  les  aflec- 
tions  particulièrement  propres  à  cet  âge  :  les  pleurésies  et  les 
pneumonies  latentes,  les  maladies  cérébrales,  les  affections 
de  la  vessie  et  de  la  prostate,  les  néphrites,  les  suppurations 
profondes,  les  lésions  organiques  à  leur  dernière  période,  les 
érysipèles  et  les  affections  gangréneuses. 

Mais  la  fièvre  peut  revêtir  différentes  formes;  et,  selon  l'âge 
encore,  les  présomptions  varieront.  La  fièvre  ataxique  indî- 
<j[uera,  chez  l'enfant,  une  méningite;  chez  l'adulte,  une 
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pneumonie  du  sommet,  une  fièvre  typhoïde,  une  fièvre  puer- 
pérale^ un  lyphuS;,  ou  toute  autre  affection  pestilentielle;  che^ 
le  vieillard  enfin,  une  espèce  particulière  de  ramollissement 
du  cerveau  (forme  aiaxique ,  Darand-Fardel).  —  La  fièvre 
adynamique  n'est  pas  commune  chez  les  enfants;  chez  Tadiilte, 
elle  signifie  :  fièvre  typhoïde,  inflammation  phlegmoneuse 
ou  parenchymateuse,  maladie  pestilentielle  ou  intoxication, 
phlébite,  diathèse  purulente,  fièvre  puerpérale,  etc.;  chez 
le  vieillard:  érysipèle,  pneumonie,  maladie  de  Tappareil 
urinaire. 

Ktat  cîiî oro-anémique,  cacliectlqne  5  fièvre  hreti^swe.  Ema- 
ciation;  faciès  amaigri^  ridé;  traits  tirés  et  amincis;  tégu- 
ments pâles  ou  jaunes,  bouffissure  de  la  face  et  œdème  des 
jambes;  essoufflement,  palpitations  de  cœur;  pouls  faible, 
veines  effacées;  souffle  carotidien;  faiblesse  musculaire;  plis 
à  la  peau,  diarrhée,  vomissements,  fièvre  continue  ou  avec 
c.xacerbation  le  soir. 

Chez  l'enfant,  ces  caractères  annoncent  :  syphilis  congé- 
niale,  diathèse  tuberculeuse,  nourriture  insuffisante,  suite  de 
fièvres  éruptivrs.  Chez  Tadulte  :  maladies  antérieures  graves, 
chlorose,  pleurésie,  phthisie,  diabète,  fièvres  intermittentes, 
dysenterie,  maladie  de  Bright.  Chez  le  vieillard  :  affections 
organiques. 

Etat  «sphyxiciue.  Jusqu^àrâge  de  dix  ans  environ  :  croup, 
corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires,  phthisie  granu- 
leuse, tuberculisation  des  ganglions  bronchiques,  cyanose 
j)ar  persistance  du  trou  de  Botal.  Chez  les  jeunes  gens  :  phthi- 
^îe  aiguë.  Chez  l'adulte  :  maladie  syphilitique  du  larynx, 
phthisie,  maladies  du  cœur,  asthme  héréditaire,  bronchite 
capillaire.  Chez  les  vieillards  :  maladies  du  cœur,  emphy- 
sème pulmonaire,  bronchite  chronique  simulant  la  phthisie 
(Laônnec). 

ii:ruptioiis  cutanées.  Chez  Tenfant  :  toutes  les  fièvres 
éruptives,  et,  de  plus,  l'intertrigo,  Térythème,  l'urticaire,  le 
lichen,  le  strophulus,  les  feux  de  dents,  l'ecthyina,  le  pem- 
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phigus.  Chez  Tadulle  :  loules  les  maladies  de  la  peau,  et 
notamment  les  affections  syphilidques.  Dans  la  vieillesse  :  le 
lichen  et  le  prurigo,  l'eczéma  chronique,  le  psoriasis. 

Accidents  céréSîrawx.  Les  enfants  n'ont  pas  de  délire  de 
V intelligence,  mais  du  délire  des  muscles,  c'est-à-dire  des  con- 
vulsions. Or,  les  convulsions  n'ont  nullement  la  môme  va- 
leur, aux  divers  âges  de  la  vie.  Chez  les  très-jeunes  enfants^ 
elles  peuvent  reconnaître  pour  causes,  la  méningite,  les  hé- 
morrhagies  méningées  liées  à  la  dentition  (de  i  à  2  ans, 
voy,  p.  217);  mais  elles  sont  bien  plus  souvent  le  résultat 
sympathique  de  troubles  du  tube  digestif,  comme  :  la  den- 
tition elle-même,  les  indigestions,  la  présence  de  vers  dans 
rintestin,  et  beaucoup  d'autres  causes  aussi  légères,  quelque- 
fois étrangères  aux  voies  digestives.  Ces  convulsions  ont  une 
telic  gravité  que  souvent  la  mort  en  est  la  conséquence  ;  et 
cependant,  elles  ne  reconnaissent  pour  origine  aucune  lésion 
matérielle  appréciable  des  centres  nerveux. 

Chez  les  jeunes  gens  les  convulsions  sont  souvent  le  résultat 
d'une  épilepsie  commençante,  de  la  chorée  réelle  ou  simulée, 
de  la  présence  de  tumeurs  tuberculeuses  dans  les  centres 
nerveux,  etc. 

Les  adultes,  dont  les  sympathies  cérébrales  sont  moins 
marquées,  n'ont  qu'un  petit  nombre  d'accidents  convulsifs; 
ce  sont,  chez  les  hommes:  les  convulsions  de  Tépiiepsie; 
chez  les  femmes,  celles  de  l'hystérie  et  de  Téclampsie.  Mais, 
ici,  il  faut  ajouter  quelques  autres  formes  d'affections  con- 
vulsives,  auxquelles  Fâge  adulte  est  plus  particulièrement 
soumis,  en  raison  des  habitudes,  des  professions  et  des  con- 
ditions au  milieu  desquelles  il  se  trouve  placé;  nous  voulons 
parler  du  tétanos,  de  la  rage,  de  Lergotisme,  des  convulsions 
saturnines  et  urémiques. 

Les  affections  délirantes  sont  propres  aux  adultes  et  aux 
vieillards.  Chez  les  hommes,  on  remarque  surtout  le  delîrium 
tremenSy  ou  délire  alcoolique,  Tencéphalopathie  saturnine 
délirante,  le  délire  symptomatique  de  la  fièvre  typhoïde  et 
d'un  grand  nombre  de  phlegmasies;  chez  les  femmes,  la 
manie  puerpérale,  le  délire  hystérique.  Chez  les  vieillards,  le 
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délire  se  lie  à  presque  tous  les  cas  de  fièvre  adynamique  ou 
ataxique,  liés  eux-mêmes  aux  affections  des  poumons  et  des 
organes  urinaires. 

Accidents  pulmonaires.  Il  existe  souvent  un  ensemble  de 
symptômes  qui  indiquent,  d'une  manière  évidente,  une 
affection  des  voies  respiratoires,  et  dont  aucun  cependant 
n'est  caractéristique;  tels  sont:  la  dyspnée,  la  fréquence  de 
la  respiration,  la  toux,  la  douleur  de  côté,  l'expectoration,  les 
crachats  sanguinolents,  et  quelquefois  des  phénomènes  plus 
ou  moins  sérieux  d'asphyxie. 

Dans  ces  cas,  la  considération  de  l'âge,  sans  établir  un  dia- 
gnostic précis,  fixera  Tattention  sur  tel  ou  tel  groupe  d'affec- 
tions, établira  des  présomptions  en  faveur  de  telle  ou  telle 
espèce  morbide,  et  fera,  par  conséquent,  une  élimination 
essentiellement  utile. 

Dans  la  première  et  la  deuxième  enfance,  les  affections 
dominantes  sont  surtout  :  la  laryngite  simple,  le  croup  et  la 
laryngite  striduleuse,  les  bronchites  de  diverses  espèces,  les 
broncho-pneumonies,  la  pneumonie  catarrhale,  la  pneumonie 
lobulaire  peut-être  !  la  tuberculisation  des  ganglions  bronchi- 
ques. On  n'oubliera  pas  les  corps  étrangers  introduits  acci- 
dentellement dans  les  voies  respiratoires. 

Chez  l'adulte,  on  soupçonnera  surtout  les  laryngKes  chro- 
niques simples,  les  laryngites  syphilitique,  tuberculeuse,  can- 
céreuse, l'angine  de  poitrine,  les  pleurésies,  les  pneumonies 
franches,  la  phthisie,  l'apoplexie  pulmonaire,  la  gangrène  du 
poumon.  Et,  dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  comme  la 
fièvre  typhoïde,  on  pensera  à  l'engouement  sanguin,  connu 
sous  le  nom  de  pneumonie  hypostatique. 

Les  mêmes  accidents,  observés  chez  un  vieillard,  donneront 
lieu  de  penser  à  l'emphysème,  à  la  dilatation  des  bronches, 
au  catarrhe,  ou  bien  à  des  affections  étrangères  agissant  sur 
la  trachée  et  les  bronches,  comme  un  anévrysme  de  l'aorte. 

Accidents  cardiaques.  L'enfance  peut  offrir  des  exemples 
de  presque  toutes  les  maladies  des  centres  circulatoires;  mais 
la  fréquence  de  ces  affections  est  peu  considérable  chez  eux,  et 
l'on  ne  doit  se  décider  que  par  des  signes  très-évidents,  à  en 
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poser  le  diagnostic;  la  seule  qu'il  soit  permis  de  reconnaître, 
plutôt  par  râge  que  par  les  symptômes,  est  la  persistance  du 
trou  de  Botal. 

Chez  le  vieillard,  on  soupçonnera  les  anévrysmes  aortiques 
et  les  ossifications  des  orifices  du  cœur;  et,  chez  Tadulte,  les 
affections  inflammatoires  du  cœur  et  toutes  les  conséquence? 
qui  peuvent  en  dériver. 

Accidents  abdoniinaii:s.  Nous  ne  souscrivons  nullement  à 
cette  ancienne  sentence  qui  attribue  aux  enfants  les  mala- 
dies de  la  tête,  aux  adultes  les  affections  de  la  poitrine,  aux 
vieillards  les  maladies  abdominales.  A  chaque  âge,  on  observe 
plusieurs  affections  de  chacune  de  ces  trois  cavités.  Ainsi  les 
enfants  ont  aussi  bien  des  maladies  abdoaiinales  que  les  adul- 
tes et  les  vieillards.  Mais  il  est  bien  certain  que  chaque  âge  a 
ses  espèces,  ou  du  moins  ses  formes  de  prédilection. 

Rien  n'est  plus  tranché  pour  les  maladies  abdominales. 
Chaque  âge  a,  pour  ainsi  dire,  sa  liste  particulière. 

Les  enfants  ont  toutes  les  espèces  de  stomatites,  excepté  la 
stomatite  mercurielle;  la  gangrène  de  la  bouche,  le  ramollis- 
sement de  la  muqueuse  de  Festomac,  diverses  espèces  d'en- 
térite, le  carreau  ou  tuberculisalion  des  ganglions  mésentéri- 
ques,  la  dysenterie  ;  très-peu  d'affections  du  foie  et  de  la  rate. 
Enfin,  à  l'exception  des  calculs  vésicaux,  les  afîections  des 
voies  urinaires  sont  à  peu  près  inconnues  dans  l'enfance. 

C'est  surtout  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes  qu'on  ob- 
serve la  stomatite  mercurielle,  le  spasme  de  l'œsophage,  la 
gastralgie,  les  entérites  inflammatoire,  tuberculeuse,  ty- 
phoïde; la  dysenterie  aiguë  et  chronique,  les  perforations  in- 
testinales; la  péritonite  aiguë  simple,  tuberculeuse,  ou  par 
perforation;  c'est  chez  eux  aussi,  en  raison  des  conditions 
hygiéniques  auxquelles  leur  âge  les  expose,  qu'on  observe  les 
engorgements  du  foie  ou  de  la  rate,  consécutifs  aux  fièvres 
paludéennes;  et  enfin  la  cirrhose. 

A  l'âge  de  retour  appartiennent  à  peu  près  exclusivement  : 
les  nombreuses  variétés  de  dyspepsie,  l'ulcère  simple  chroni- 
que et  le  cancer  de  l'eslomac,  le  cancer  de  l'intestin,  les  coli- 
ques hépatiques;  les  affections  mal  définies  du  foie,  qui  se 
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rattachent  à  la  disposition  hémorrhoïdaire  ;  les  diverses  es- 
pèces d'ascites  et  d'hydropisies  des  organes  abdominaux. 

Dans  la  vieillesse  conlirmée  on  remarque  surtout  :  les  in- 
digestions, qui  dérivent  d'une  mastication  et  d'une  insaliva- 
tion incomplètes  ;  puis  les  diarrhées,  sans  lésion  matérielle 
appréciable  ;  et  souvent  la  lientérie,  ou  évacuation  de  ma- 
tières alimentaires  à  peine  digérées.  A  cette  époque  de  Texis- 
tence,  Testomac  est,  tout  à  la  fois,  fort  actif  et  très-peu  sen- 
sible :  les  repas  peuvent,  sans  danger,  être  fréquents  et 
abondants,  et  les  aliments  les  plus  indigestes  et  les  plus 
excitants  sont  bien  supportés;  il  semble  que  toute  l'acti- 
vité vitale  se  soit  concentrée  dans  ce  viscère,  l^eut-être  faut-il 
attribuer  à  cette  cause  le  nombre  peu  considérable  des  affec- 
tions abdominales  chez  les  vieillards. 

ifk.îfec(ioïis  arihrîtMiaicg.  Depuis  le  remarquable  travail  de 
M.  le  docteur  Beyiard  (1),  représentant  des  opinions  de  M.  le 
professeur  Trousseau,  il  règne  une  véritable  incertitude  sur 
la  distinction  du  rachitisme  et  de  rostéomalacie.  Mais  il  serait 
injuste  de  récuser  les  travaux  de  médecins  aussi  compétents 
que  M.  le  docteur  Bouvier  (2);  et  il  faut,  au  moins,  connaître 
les  opinions  des  uns  et  des  autres. 

Selon  M.  Beyiard,  rachitisme  et  ostéomalacie  sont  tout  un. 
M.  Trousseau  a,  tout  récemment,  contirmé  cette  doctrine, 
qui  est  sienne  (3).  Cependant,  selon  M.  Bouvier,  ce  sont  des 
atfections  différentes:  la  première,  propre  à  Tenfance;  la  se- 
conde, particulière  à  Tadulte.  A  notre  point  de  vue,  cette 
dernière  manière  de  voir  nous  suftît;  et,  sans  rien  préjuger 
au  fond,  nous  nommerons  rachitisme  toute  déformation  du 
système  osseux  dans  l'enfance,  ei  ostéomalacie  toute  déforma- 
tion analogue  chez  Tadulte.  Comme  on  le  voit,  sans  chercher 
à  résoudre  la  question  de  principe,  nous  devons  faire  remar- 
quer que  c'est  à  la  circonstance  d'âge  que  l'on  doit  la  distinc- 

(1)  jDu  Rachitisme,  de  la  friabilité  des  os  et  de  V ostéomalacie .  Thèse, 
Paris,  1852. 

(2)  Leçons  cliniques  sur  les  rnaladies  chroniques  de  Vappareil  locomoteur^ 
Paris, 

(3)  Clinique  médicale  de  VHôtel-Dieu  de  Paris,  2cédit.  Paris,  1864,  tome  II 
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tion  d'accidents  qui  ont,  d'ailleurs,  quelque  ressemblance. 

Mais  il  y  a  quelques  faits  mieux  établis  :  le  gonflement  des 
os  dans  leur  longueur  (os  du  métacarpe  et  du  métatarse),  les 
tumeurs  blanches  des  articulations  sont^  dans  Tenfance,  pres- 
que certainement  de  nature  scrofuleuse;  tandis  que,  dans 
l'âge  adulte  et  dans  la  vieillesse^  on  doit  les  rapporter  à  une 
cause  rhumatismale,  goutteuse  ou  syphilitique. 

Les  indications  que  nous  venons  de  donner  sont  longues, 
mais  cependant  elles  sont  fort  incomplètes.  Nous  avons  voulu 
montrer  seulement  comment  il  convient  de  procéder,  et  dans 
quel  esprit  on  doit  diriger  ses  recherches ,  lorsque  l'on  veut 
appuyer  son  diagnostic  sur  des  renseignements  commémo- 
raiifs  ou  a?iamnes tiques, 

IL  —  DU  SEXE,  CONSIDÉRÉ  COMME  ÉLÉMENT  DE  DIAGNOSTIC 

La  pathologie  de  Fhomme  et  celle  de  la  femme  présentent 
certainement  des  différences  radicales  à  certains  égards;  et  ce 
serait  plus  qu'une  naïveté  d'indiquer  celles  qui  résultent  tout 
naturellement  de  la  dissemblance  de  certains  organes.  Mais  il 
peut  être  utile  cependant  de  montrer  qu'à  d'autres  égards,  la 
physiologie  pathologique  diffère  dans  les  deux  sexes. 

Il  est  incontestable  que,  l'appareil  génital  excepté,  les  ma- 
ladies de  tous  les  organes  dans  les  deux  sexes  sont  entière- 
ment semblables;  que  les  fièvres,  les  maladies  pestilentielles, 
les  intoxications  les  atteignent  également  Fun  et  l'autre.  Mais 
il  est  bien  certain  aussi,  que  chaque  sexe  a  un  mode  de  fonc- 
tionnement particulier,  une  manière  propre  de  réagir,  une 
façon  spéciale  de  répondre  aux  causes  morbides.  Et  de  là 
résultent  des  différences  notables  dans  l'expression  et  dans  la 
forme  des  maladies.  Ajoutons  aussi  que  les  habitudes,  les 
professions  différentes  de  l'homme  et  de  la  femme,  exposant 
les  deux  sexes  à  des  influences  morbides  distinctes,  doivent 
faire  naître  dans  Texpression  pathologique  des  différences, 
sinon  de  nature,  du  moins  de  fréquence. 

Nous  n'indiquerons  qu'un  petit  nombre  de  circonstances  où 
la  considéi'ation  du  sexe  doit  faire  porter  un  jugement  diffé- 
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rent  sur  la  valeur  diagnostique  de  tel  ou  tel  symptôme,  de  leî 
ou  tel  groupe  d'accidents  morbides.  Il  faudrait  un  volume 
pour  traiter  ce  sujet  complètement;  or^  notre  intention^, 
comme  nous  Tavons  déjà  dit,  n'est  que  d'indiquer  la  ma- 
nière de  procéder  dans  l'appréciation  des  signes  commémo- 
ralifs. 

L'état  fébrile  ne  résulte,  chez  Thomme,  que  de  causes 
puissantes,  et,  en  général,  de  causes  physiques,  comme  les 
fatigues,  les  excès  de  tout  genre,  les  influences  de  climat,  de 
saison,  d'épidémie,  de  localité.  Chez  la  femme,  au  contraire, 
la  fièvre  s'allume  souvent  par  suite  d'influences  purement 
morales,  en  raison  de  la  prépondérance  et  de  la  toute-puis- 
sance d'action  du  système  nerveux. 

De  telle  sorte  que  l'état  de  pyrexie,  chez  un  homme,  ne 
donne  pas  lieu  à  soupçonner  autre  chose  que  les  causes  que 
nous  venons  d'énumérer.  Mais  s'il  s'agit  d'une  femme,  lorsque 
vous  aurez  parcouru  vainement  la  liste  de  toutes  ces  causes, 
il  vous  restera  encore  à  faire  la  part  des  influences  morales  ; 
et,  en  effet,  lorsque  vous  croirez  avoir  trouvé  quelque  cause 
physique  et  bien  manifeste,  vous  ne  serez  pas  peu  surpris  de 
découvrir,  à  votre  grande  confusion,  les  effets  évidents  du 
système  nerveux.  Une  émotion,  une  contrariété,  la  colère, 
une  simple  douleur  de  névralgie,  une  attaque  de  nerfs  don- 
nent naissance  à  la  fièvre  aussi  bien  qu'une  inflammation  ou 
une  lésion  traumatique. 

Ainsi,  chez  la  femme,  la  fièvre  est  moins  significative  que 
chez  l'homme,  parce  qu'elle  résulte  chez  elle  d'un  plus  grand 
nombre  de  causes. 

Accidents  nerveux.  Si  on  les  considère  chez  la  femme,  on 
les  rapportera  bien  plus  ordinairement  que  chez  l'homme  à 
une  névrose;  ou  pour  mieux  dire,  on  ne  se  décidera  qu'avec 
la  plus  grande  difficulté,  dans  ce  sexe,  à  rattacher  ces  acci- 
dents à  une  cause  matérielle,  à  une  lésion  organique.  Et,  de 
là,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  nos  considérations  géné- 
rales, il  peut  résulter  des  erreurs  de  diagnostic,  fâcheuses 
pour  l'application  thérapeutique.  Que  Ton  voie  par  exemple. 
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chez  une  femme^  une  légère  hémiplégie,  puis  une  attaque 
convulsive  simple  ou  épileptiforme,  on  pensera  de  suite  à 
rhyslérie,  tandis  que,  chez  un  homme,  on  redouterait  une 
tumeur  intracrânienne  ;  et  cependant  ces  phénomènes  peu- 
vent très-bien,  chez  la  première,  être  aussi  le  résultat  d'une 
tumeur.  Nous  avons,  dans  notre  première  partie,  cité  un  re- 
marquable exemple  de  ce  genre  d'erreur.  (Voy,  pages  47 
et  128.)  Il  est  bien  rare  que,  même  prévenu,  l'on  parvienne  à 
l'éviter.  Mais,  après  tout,  pour  quelques  erreurs,  il  ne  faudrait 
pas  négliger  de  prendre  en  considération  la  différence  des 
sexes,  qui  est  d'une  si  haute  importance  pour  le  diagnostic. 

Des  attaques  convulsives,  chez  la  femme,  n'inspirent  que 
peu  de  frayeur;  car  elles  résultent,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  de  simples  émotions  morales,  du  tempérament  ner- 
veux, ou  bien  de  l'hystérie,  de  la  chorée,  etc.  Chez  l'homme, 
des  accidents  semblables  donneront  des  craintes  bien  plus 
sérieuses,  car  elles  feront  porter  un  jugement  tout  différent 
sur  la  nature  de  la  maladie.  En  effet,  on  pensera  à  Tépilepsie 
simple,  à  l'épilepsie  saturnine,  au  ramollissement  du  cerveau, 
à  une  tumeur,  etc. 

Les  attaques  convulsives,  accompagnées  d'anasarque  et  d'al- 
buminurie, seront  encore  interprétées  différemment  chez 
riiomme  et  chez  la  femme;  dans  le  premier  cas,  il  s'agit,  à 
n'en  pas  douter,  d'une  maladie  de  Bright,  nécessairement 
mortelle  (arémze);  chez  la  femme,  dans  l'état  de  grossesse  bien 
entendu,  ce  n'est  le  plus  ordinairement  qu'une  éclampsie, 
grave  sans  doute^  mais  très-souvent  guérissable. 

Des  considérations  analogues  s'appliquent  au  délire. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  paralysies  que  les  différences 
sexuelles  sont  tranchées.  Une  hémiplégie,  une  paraplégie, 
chez  une  jeune  femme,  éveilleront  très-ordinairement  l'idée 
de  névrose,  facilement  guérissable.  Chez  l'homme  ce  sera  une 
lésion  grave  des  centres  nerveux,  presque  toujours  incurable, 
ou  suivie  d'infirmités.  La  paralysie  de  la  vessie  est  encore  un 
résullat  fréquent  de  névrose  chez  la  femme  ;  et,  chez  l'homme, 
elle  fera  soupçonner  une  affection  des  reins,  de  la  vessie,  de 
la  prostate,  de  l'urètre,  etc. 
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Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  cette  comparaison.  Ce- 
pendant nous  ferons  observer  que  les  différences  sont  beau- 
coup moins  tranchées  pour  les  accl€le2it«iî  Ihoraclq^zes,  car- 
diaques ^  aïddulîlinatis. 

Mais  iPest  un  fait  que  nous  ne  devons  pas  oublier  de  men- 
tionner, c'est  la  simulation. 

Le  caractère  de  la  femme  est  enclin  à  la  dissimulation  et  à 
la  fraude,  soit  par  une  disposition  naturelle,  soit  par  reffet 
de  réducation.  De  sorte  que  tout  médecin  attentif  se  tient 
sur  ses  gardes  et  se  défie  toujours  de  quelque  supercherie, 
quand  il  s'agit  d'examiner  une  femme  malade.  C'est  surtout 
dans  les  services  d'hôpitaux  que  Ton  a  de  fréquents  exemples 
de  simulation  ou  de  dissimulation  de  maladie. 

Nous  avons  vu,  dans  les  hôpitaux,  bien  des  maladies  simu- 
lées, comme  dans  les  cas  suivants  :  une  femme  buvait  le  sang 
des  saignées  faites  aux  malades,  et  elle  le  vomissait  ensuite, 
pour  faire  croire  à  une  hématémèse;  une  autre  avait,  tous  les 
quinze  jours,  quelques  bulles  de  pemphigus  :  c'était  l'effet 
de  l'application  d'un  peu  de  poudre  de  cantharides;  une 
autre  remettait  tous  les  matins  au  médecin  un  flacon  d'urine 
de  la  nuit  :  c'était  un  peu  de  liquide  puisé  dans  son  pot  de 
tisane! 

Ainsi  donc,  par  ce  fait  même  que  l'on  a  affaire  à  une 
femme,  le  diagnostic  doit  être  entouré  de  plus  de  précautions, 
et  le  jugement  définitif  suspendu  plus  longtemps  que  quand 
il  s'agit  d'un  homme. 

111. — DE  LA  CONSTITUTIO?^'  ET  DU  TEMPÉRAMENT,  CONSIDÉRÉS 
COMME  ÉLÉMENTS  DE  DIAGNOSTIC. 

11  nous  a  toujours  semblé  que  l'on  tire  peu  de  parti  de 
l'examen  de  la  constitution  et  du  tempérament^  pour  le  dia- 
gnostic des  maladies  ;  ces  deux  manières  d'être  fournissent 
bien  plus  de  lumières  au  pronostic  et  à  la  thérapeutique. 

Il  n'existe  que  trois  constitutions  :  faible,  moyenne  et  forte. 
Or,  rien  ne  prouve  que  l'une  d'elles  expose  plus  particulière- 
ment aux  influences  morbides;  les  constitutions  fortes  ne  sont 
pas  plus  exposées  aux  maladies  inflammatoires  que  les  faibles  ; 
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€t  celles-ci  ne  sont  pas  plus  que  les  fortes  affectées  par  les  lé- 
sions organiques.  Les  seules  différences  que  les  consîitutions 
impriment  aux  maladies  sont  des  différences  de  forme,  d'in- 
tensité et  de  gravité.  Le  diagnostic  ne  peut  donc  tirer  de  cette 
source  aucun  renseignement. 

On  a  dit  que  le  tempérament  lymphatique  expose  aux  scro- 
fules, à  iaphthisie;  le  tempérament  pléthorique  et  sanguin, 
aux  maladies  inflammatoires;  le  tempérament  bilieux,  aux 
affections  gastriques  et  bilieuses,  aux  hémorrhoïdes  ;  le  tem- 
pérament nerveux^  aux  maladies  nerveuses,  telles  que  l'hys- 
térie, rhypochondrie,  la  gastralgie,  les  névralgies,  l'asthme, 
etc.  Tout  cela  est  sans  intérêt  pour  le  diagnostic,  car  les  appa- 
rences extérieures  de  tous  ces  groupes  d'affecfions  sont  tou- 
jours assez  tranchées,  pour  qu'il  soit  inutile  de  chercher  des 
renseignements  accessoires  dans  la  constitution  et  le  tempé- 
rament. 

On  a  établi  encore  qu'il  y  a  des  constitutions  morbides,  telles 
que  :  les  constitutions  goutteuse,  rhumalismaie,  hémorrhoï- 
daire,  scrofuleuse.  Celles-ci  ont  une  utilité  plus  réelle,  mais 
par  une  raison  fort  simple  ;  c'est  qu'elles  sont  déjà  des  mani- 
festations de  la  maladie  dont  elles  empruntent  la  dénomi- 
nation. 

Ainsi,  un  enfant  présente  des  chairs  molles  et  flasques,  de 
la  pâleur  de  la  peau;  le  tissu  cellulaire  est  abondant  et  in- 
filtré de  graisse  et  de  sérosité  :  la  face  est  large  et  carrée,  les 
angles  des  mâchoires  sont  saillants  ;  le  nez  est  relevé,  large  à 
la  racine  ;  les  pommettes  sont  saillantes  ;  la  lèvre  supérieure  est 
épaisse,  etc.  ;  on  dit  que  cet  enfant  a  une  constitution  scrofu- 
leuse. S'il  lui  surv-ieut  un  abcès  aigu  ou  chronique,  cet  abcès 
est  dit  scrofuleuXj  non  d'après  ses  caractères,  mais  d'après  ceux 
de  la  constitution. 

Dans  un  cas  pareil,  il  semble  que  la  considération  de  la  con- 
stitution ait  été  utile,  comme  renseignement  commémoratif, 
pour  établir  le  diagnostic,  il  n'en  est  rien  cependant,  car  ces 
prétendus  signes  de  constitution  scrofuleuse  sont  déjà  les  pre- 
miers symptômes  de  la  scrofule  elle-même. 

Nous  ne  nioîis  pas,  qu'on  le  croie  bien,  Finfluence  de  la 
constitution  et  du  tempérament  sur  la  production,  et  surtout 
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sur  la  forme  et  ia  gravité  des  maladies  ;  mais  nous  ne  croyons 
pas  que  Ton  puisse  en  tirer  des  renseignements  fort  utiles  pour 
le  diagnostic.  ' 

IV.  —  DE  L^HÉHÉDnÉ,  CONSIDÉRÉE  COMME  ÉLÉMENT  DE  DIAGNOSTIC. 

Les  influences  héréditaires  s'exercent  dans  de  larges  propor- 
tions dans  Tordre  pathologique,  et  le  diagnostic  y  trouve  d'u- 
tiles renseignéments.  Malheureusement  la  question  a  été  étu- 
diée presque  exclusivement  au  point  de  vue  physiologique  (1); 
tandis  que^,  sous  le  point  de  vue  pathologique,  ce  sont  con- 
stamment les  mêmes  faits  qui  sont  reproduits  par  les  auteurs. 

11  y  a  plusieurs  points  à  considérer  dans  l'hérédité  :  1°  elle 
dérive  de  Tun  des  parents  ou  des  deux;  2^  elle  s'exerce  par 
des  parents  sains,  mais  placés  dans  des  conditions  particu- 
lières, et  qui,  par  suite,  donnent  naissance  à  des  enfants  ma- 
lades ;  3°  elle  reproduit,  chez  les  enfants  ou  les  adultes,  des  ma- 
ladies identiques  à  celles  des  parents;  4*^  enfin,  elle  produit 
des  maladies  transformées. 

Tout  à  côté  de  l'hérédité  morbide,  nous  indiquerons  cette 
singulièi  e  hérédité  de  constitution,  en  vertu  de  laquelle  l'ap- 
titude ou  la  résistance  morbides  sont  semblables  dans  plu- 
sieurs générations  consécutives,  bien  qu^il  n'y  ait  aucune  hé- 
rédité de  maladie  à  proprement  parler.  Ainsi  nous  connais- 
sons une  famille  où  la  première  pneumonie  est  mortelle.  Tout 
le  monde  sait  que  pendant  trois  générations  la  famille  des 
Fodéré  a  été  réfractaire  à  la  variole.  Mais  ici  il  faut  ajouter 
que  ces  aptitudes  ou  ces  résistances  ne  se  perpétuent  pas  in- 
définiment ;  elles  tendent  à  disparaître,  pour  replacer  l'indi- 
vidu dans  les  conditions  communes. 

Avant  d'étudier  la  valeur  diagnostique  de  l'hérédité,  nous 
avons  à  présenter  une  considération  importante,  et  dont  il  est 
rarement  parlé  dans  les  traités  de  pathologie  générale. 

Les  maladies  aiguës,  et  spécialement  celles  qui  proviennent 

(\)  Trosper  Lucas,  Traité  philos,  et  physiol.  de  Vlœr  éditée  etc.  Paris,  1847- 
1850,  2  vol.  in-8.  —  Consulter  aussi  Note  sur  l'hérédité.,  par  M.  Littré,  daus 
Manuel  de  physioloyie,  de  Muller,  t.  II,  p.  790,  2e  édit.  Paris,  1851. 
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des  causes  extérieures,  soit  communes  (froid,  chaleur,  climats^ 
saisons),  soit  spéciales  ou  spécifiques  (variole,  rougeole,  etc.), 
ne  sont  pas  propres  à  l'individu  ;  elles  n'ont  pas  en  lui  leur 
racine,  leur  raison  d'être  ;  elles  l'atteignent,  il  est  vrai,  mais 
d'une  manière  transitoire  ;  elles  peuvent  modifier  sa  consti- 
tution, et  la  preuve  c^est  que  quelques-unes  créent  une  immu- 
nité particulière  ;  mais  une  fois  épuisées,  Tindividu  n'en  est 
plus  malade,  et  il  n'en  conserve  pas  de  levain  transmissible. 
Mais,  par  opposition,  les  maladies  chroniques  et  organiques 
trouvent  leur  origine  dans  l'individu  ;  elles  dépendent  de  la 
constitution  intime  de  ses  tissus  et  de  sa  manière  de  fonc- 
tionner; enfin,  elles  ne  viennent  pas  de  causes  extérieures. 
Aussi,  a-t-on  pu  résumer  ce  fait  dans  cet  aphorisme  plein  de 
sens  et  de  profondeur  :  Les  maladies  aiguës  sont  les  maladies 
de  V espèce  ;  les  maladies  chroniques  sont  celles  de  l'individu. 
Or,  on  comprend  que  si  les  maladies  chroniques  ont  leur 
origine  dans  la  constitution  individuelle,  dans  la  composition 
intime  de  toute  sa  substance,  ce  seront  les  seules  qui  se  trans- 
mettront le  plus  facilement  par  l'hérédité  ;  car  le  père  donnera 
à  ses  enfants  une  constitution  semblable  à  la  sienne  et  apte  aux 
mêmes  actes  morbides.  Aussi,  en  réalité,  les  maladies  chro- 
niques sont-elles,  à  peu  près,  les  seules  franchement  hérédi- 
taires. 

Nous  ne  donnerons  maintenant  que  par  quelques  exemples 
un  rapide  aperçu  des  maladies  de  ce  genre. 

Les  flcvres  ne  sont  pas  héréditaires  ;  et,  en  effet,  on  ne  les 
voit  pas  se  transmettre,  bien  que  quelques-unes  modifient  la 
constitution  au  point  de  produire  une  immunité  pour  le 
reste  de  la  vie.  Le  seul  exemple  contraire  se  voit  dans  la  va- 
riole, qu'un  enfant  nouveau-né  peut  présenter,  lorsque  sa 
mère  en  est  atteinte  ou  lorsqu'elle  a  été  soumise  seulement  à 
l'infection  varioleuse. 

Les  piiiegniasies  ne  présentent  pas  davantage  le  caractère 
héréditaire. 


Mais,  en  général,  ainsi  que  nous  Tavons  dit,  ce  caractère 
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est  très-manifeste  dans  un  grand  nombre  de  Miaïadies  cBèe-o- 
niquc».  Ici  se  présentent  les  variétés  que  nous  avons  indi- 
quées au  commencement  de  cet  article. 

1°  Nous  laissons  aux  physiologistes  le  soin  d'apprécier  le 
rôle  qui  revient  au  père  ou  à  la  mère  dans  la  transmission 
des  maladies^  et  nous  n'en  parlerons  que  dans  un  seul  cas 
spécial. 

2^  Tous  les  médecins  ont  reconnu  que  les  personnes  affai- 
blies par  les  privations,  la  misère,  des  maladies  antérieures, 
par  une  cachexie  syphilitique,  paludéenne,  chlorotique,  etc., 
engendrent  des  enfants  scrofuleux.  Aussi  avait-on  cru  pouvoir 
dire  que  la  scrofule  est_,  par  voie  héréditaire,  Vaboutissant  de 
toutes  les  cachexies  et  de  toutes  les  diathèses.  Cela  n'est  pas 
exact:  la  scrofule  n'est  pas  une  diathèse  transformée;  c'est 
une  maladie  spontanée  chez  un  enfant  né  faible. 

Dans  ce  cas^  la  scrofule  n'est  pas  un  héritage  direct;  c'est  un 
dérivé,  un  effet  presque  nécessaire  d'une  faiblesse  héréditaire 
de  constitution  ;  ce  n'est  pas  un  résultat  primitif,  c'est  un 
résultat  détourné,  et  de  seconde  main,  pour  ainsi  dire. 

Ce  que  nous  disons  de  la  scrofule^  nous  pourrions  aussi  le 
dire  de  beaucoup  d'autres  affections,  comme  le  tubercule,  le 
rachitisme,  l'ostéomalacie,  l'état  invétéré  de  chloro-ané- 
mie,  etc. 

Dans  les  cas  de  ce  genre^  le  diagnostic  s'éclaire  jusqu'à  un 
certain  point  de  la  connaissance  soit  des  maladies,  soitsurtout 
de  l'état  de  débilité  évidente  des  parents. 

Nous  voudrions  pouvoir  accepter  les  idées  ingénieuses  de 
Lugol  (1)  sur  l'origine  de  la  scrofule,  dans  quelques  circon- 
tances.  Mais  ces  opinions  ont  été  fortement  combattues  par 
M.  le  docteur  Bazin  (2).  Selon  Lugol,  la  disproportion  d'âge 
entre  les  parents,  la  faiblesse  de  l'un  d'eux,  le  grand  nombre 
de  couches,  seraient  souvent  le  point  de  dépai  t  des  affections 
scrofuleuses,  bien  que  ni  Tun  ni  l'autre  des  parents  n'en  pré- 
sentât de  trace  manifeste. 

3°  Il  y  a  des  maladies  qui  se  reproduisent  en  nature,  c'est-à- 
dire  identiques  à  celles  des  parents.  La  syphilis  se  reproduit 

(1)  Recherches  sur  les  scrofules.  Paris,  1844,  in  8. 

(2)  Leçons  sur  les  scrofules.  Paris,  1857,  i^i-S. 
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SOUS  forme  d'accidents  secondaires  et  tertiaires,  sennblables  à 
ceux  du  père  ou  de  la  mère  ;  le  cancer  se  reproduit  comme 
cancer,  le  tubercule  comme  tubercule,  le  rachitisme  comme 
rachitisme,  etc.;  il  en  est  souvent  de  même  de  la  goutte,  du 
rhumatisme,  du  diabète,  etc. 

On  comprend  toute  Tulilité  que  tire  le  diagnostic  de  ren- 
seignements de  cette  nature. 

Il  serait  hors  de  notre  sujet  de  faire  remarquer  que  cette  hé- 
rédité de  maladies  semblables  n'est  pas  toujours  congénitale; 
ainsi  un  individu  né  de  parents  cancéreux:  n'est  atlecté  lui- 
même  de  cancer  que  vers  Tage  de  retour,  c'est-à-dire  à  qua- 
rante-cinq ou  cinquante  ans.  Mais  d'autres  fois  le  début  est 
plus  prompt  :  un  enfant  né  de  parents  syphilitiques  est  syphi- 
litique à  la  naissance  ou  au  bout  de  deux  ou  trois  mois. 

Faut-il  admettre  que  Thérédifé  ravive  le  virus  syphilitique, 
et  que  les  accidents  secondaires  du  nouveau-né  redeviennent 
contagieux,  tandis  que  ceux  du  père  ne  le  sont  pas?  faut-il 
croire  aussi  que  Tenfant  syphilitique  soit  une  cause  d'intoxi- 
cation pour  sa  mère?  Ces  opinions  neuves  et  hardies  de 
M.  Diday  (1)  n'ont  pas  encore  reçu  la  confirmation  de  l'expé- 
rience. Nous  les  avons  signalées  parce  que  Ton  comprend  com- 
bien il  serait  important  pour  le  diagnostic  et  l'étiologie  de  la 
maladie,  d'être  fixé  à  cet  égard. 

4°  Il  est  enfin  un  dernier  point  de  la  plus  haute  importance 
et  qui  domine  toute  la  pathologie  :  nous  voulons  parler  des 
maladies  que  l'hérédité  transforme.  Si  les  questions  que  sou- 
lève ce  sujet  étaient  résolues,  il  ne  resterait  plus  aucun  doute 
sur  les  lietis  de  parenté  qui  unissent  certaines  maladies;  la  no- 
tion des  entités  pathologi(2ues  et  celle  des  groupes  morbides  se- 
raient acquises  à  la  science. 

En  resta'nt  dans  le  domaine  des  faits,  voici  ce  que  l'on  voit 
d'une  manière  évidente  : 

Parmi  les  descendants  des  scrof aïeux,  los  uns  sont  scrofu- 
leux,  les  autres  sont  polysarciques,  les  autres  idiots  ou  fous^ 
les  autres  impuissants  ;  chez  les  femmes,  on  observe  la  ten- 
dance à  Favortement.  Or,  tous  ces  derniers  ne  sont  pas  scro- 

(1)  Diday,  Exposition  des  nouvelles  doctrines  sur  la  syphilis.  Paris,  18E8, 
iii-18. 
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fuleux,  et  il  semble  que  la  scrofule  ait  dévié  pour  se  transfor- 
mer en  maladies  différentes.  Enfin  il  n*est  douteux  pour 
personne  que  certaines  maladies  cutanées,  l'impétigo^  certains 
eczémas  sont  quelquefois  Tunique  expression  de  la  scrofule 
héréditaire. 

Comment  peut-on  prouver  que  ces  accidents  sont  d'origine 
scrofuieuse?  C'est  que  les  individus  qui  en  sont  atteints  en- 
gendrent des  enfants  scrofuleux,  et  qui  reviennent  au  type 
primitif.  Dans  la  race  diathésique,  les  apparences  morbides 
peuvent  être  variables  ;  la  maladie  est  au  fond  la  même. 

Plusieurs  raisons  portent  aussi  à  penser  que  certains  lu- 
pus^ réfractaires  à  tout  traitement,  sont  d'origine  syphilitique 
par  hérédité. 

La  goutte  articulaire^  la  gravelle^  certaines  dyspepsies,  plu- 
sieurs affections  du  cœur,  des  viscères  et  de  la  jt>eau/sont  cer- 
tainement de  la  même  origine  chez  un  même  malade  ;  et  le 
mot  de  goutte  comprend  tous  ces  éléments.  Or,  il  arrive  sou- 
vent qu'un  goutteux  a  des  enfants  atteints  seulement  de  gra- 
velle.  Qu'est-ce  que  la  gravelle,  dans  ce  cas,  sinon  la  goutîc 
transformée  par  hérédité  ?  Et  ce  qui  le  démontre,  c'est  que  ce 
malade  simplement  atteint  de  gravelle  aura  des  enfants  affec- 
tés de  goutte  articulaire. 

Donc,  en  présence  de  certaines  maladies  du  cœur,  de  cer- 
taines affections  cutanées,  de  certaines  maladies  des  voies  uri- 
naires,  les  renseignements  sur  Thérédité  éclaireront  le  dia- 
gnostic. 

M.  Noël  Guéneau  de  Mussy  (1),  s'appuyant  sur  des  considé- 
rations analogues,  a  montré  qu'il  existe  un  lien  de  parenté 
évident  entre  le  rhumatisme ,  certaines  angines,  certains  eczé- 
mas chroniques  et  peut-être  la  disposition  variqueuse. 

On  a  vu  un  certain  nombre  d'exemples  plithisies pulmo- 
naires devenir,  à  la  seconde  génération,  des  affections  diabé- 
tiques, et,  à  la  troisième,  reprendre  leur  première  forme. 

Sans  vouloir  citer  des  exemples  analogues  pour  d'autres 
maladies,  qu'il  nous  suffise  d'avoir  fixé  l'attention  sur  ce  sujet 
si  digne  d'intérêt. 


(1)  Traité  de  l'angine  glanduleuse.  Paris,  1857. 
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V.  —    DES  rr^OFESSIONS  ET    DES    HABI'lUDES,  CONSIDÉRÉES  COM.ME 

ÉLÉMEINTS  DE  DIAGNOSTIC. 

Dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  la  connaissance  des  ha- 
bitudes et  de  la  profession  des  malades  ne  saurait  éclairer 
le  diagnostic,  par  la  raison  que  ni  l'une  ni  les  autres  n'ont  eu 
d'influence  sur  le  développement  de  la  maladie.  Mais  quelque- 
fois le  contraire  a  lieu. 

Les  p  ssions  exercent  leur  influence  de  diverses  maniè- 
res :  tantôt  c'est  par  les  actions  particulières,  gênantes  et  pé- 
nibles que  le  corps  doit  exercer  ;  tantôt  c'est  par  les  influences 
météorologiques  auxquelles  elles  exposent  (froid,  chaleur^  sé- 
cheresse, humidité,  absence  de  lumière)  ;  tantôt  enfin  par 
Faction  spéciale  ou  spécifique  des  matériaux  mis  en  œuvre 
(poussières,  mercure,  plomb,  dépouilles  provenant  d'animaux 
charbonneux,  acides,  alcalis,  gaz  délétères),  etc.  (1). 

Les  habitudes  agissent  de  la  même  manière,  car  elles  pla- 
cent les  individus  dans  des  conditions  analogues  à  celles  des 
professions.  Ainsi,  Thomme  de  cabinet,  placé  constamment  au 
repos,  comme  le  tailleur,  les  couturières,  sera  comme  eux  af- 
fecté de  dyspepsie  et  d'hémorrhoïdes.  Les  individus  adonnés 
aux  exercices  violents  de  la  chasse  seront,  comme  les  forge- 
rons, les  maçons,  les  manouvriers,  exposés  aux  refroidisse- 
ments, et  par  conséquent,  aux  rhumatismes,  aux  phlegma- 
sies,  etc. 

Il  nous  paraît  inutile  d'insister  sur  la  valeur  si  évidente  de 
ces  commémoratifs. 

VI.  —  DES  CAUSES  OCCASIONNELLES  ET  DÉTERMINANTES,  CONSIDÉRÉES 

COMME  ÉLÉMENTS  DE  DIAGNOSTIC. 

L'influence  des  circonstances  météorologiques,  des  pays, 
des  climats,  des  constitutions  médicales  et  épidémiques,  a 
été  étudiée  avec  tant  de  soin,  depuis  quelques  années,  par 

{1}  Consulter  A.  Tardieu,  Mémoire  sur  les  modifications  que  détermine  dans 
certaines  parties  du  corps  l'exercice  des  diverses  professions,  [Ann,  d'hyg.^ 
1849,  t.  XLU,  p.  388  ;  t.  XLIU,  p.  131.) 
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iMM.  Michel  Lévy  (1),  Boudin  (2),  Boiichui  (3),  Dutroulau  (4), 
Jacquot  (5)^  Magnus  Huss  (6),  etc.,  qu'il  serait  peut-être  dan- 
gereux de  parler  après  ces  auteurs,  mieux  informés  que  nous. 

Néanmoins  il  nous  reste  encore  à  glaner  dans  ce  champ, 
trop  peu  exploré  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Climats.  Depuis  un  certain  nombre  d'années,  les  études 
des  médecins  mJlitaires  et  des  médecins  de  marine  tendent  à 
établir  un  fait  d'une  haute  importance  :  celui  de  la  circon- 
scription de  certaines  maladies  dans  des  limites  géogr*^  ^biques 
bien  déterminées. 

Dans  rétat  actuel  de  la  science,  le  nombre  des  faiiset  leur 
imposante  autorité  ont  établi  quelques-uns  de  ces  résultats 
comme  incontestables.  Nous  n'aurons  pas  la  prétention  de  les 
exposer  tous,  mais  nous  citerons  les  plus  ft  appants. 

11  nous  semble  qu'on  doit  les  diviser  en  deux  groupes,  selon 
qu'ils  se  rapportent  à  de  petites  localités  ou  à  de  grandes 
étendues  géographiques. 

]o  Maladies  propres  aux  petites  localités.  Dans  les  grandes 
villes,  en  France,  on  soupçonnera  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
individus  jeunes,  récemment  arrivés  de  la  campagne,  lorsque 
ces  individus  accuseront  un  mouvement  fébrile,  de  la  cépha- 
lalgie et  quelques  dérangements  intestinaux.  Par  opposilion, 
la  fièvre  typhoïde  est  presque  inconnue  dans  les  campagnes,  et 
elle  ne  s'y  montre  que  sous  forme  de  petites  épidémies  passa- 
gères. La  suette,  maladie  rare  actuellement,  se  développe  par 
intervalles  dans  des  localités  presque  toujours  bien  déter- 
minées ;  ainsi  en  Picardie,  dans  quelques  points  du  dépar- 
tement de  l'Oise  (7)  et  dans  le  Périgord  (8).  Les  fièvres  in- 

(1)  Traité  d'hygiène,  4e  édit.  Paris,  1862,  2  vol.  in-8. 

(2)  Traité  de  géograpliie  et  de  statistique  médicales,  Paris,  1857. 

(3)  Eléments  de  pathologie  générale.  Paris,  1857. 

(4)  Topographie  médicale  des  climats  inter tropicaux.  {Annales  d'hygiène, 
t.  X,  1858.) —  Traité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  Paris, 
1861. 

(5)  De  V origine  miasmatique  des  fièvres  endémo-épidémiques.  Paris,  iS55- 
1858. 

(6)  Du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Gothembourg,  1853. 

(7)  Ilayer,  Histoire  de  l'épidémie  de  suette  miliaire  qui  a  régné  dans  le  dé- 
partement de  l'Oise.  Paris,  1822. 

(8)  Pariot,  Histoire  de  l'épidémie  de  suette  miliaire  qui  a  régné  dans  la 
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termiitentes  sont  propres  aux  localités  marécageuses,  etc. 

Et  ces  conditions  pathologiques  sont  si  marquées,  qu'elles 
dominent  tout  le  règne  médical  de  ces  localités.  Aussi  a-t-on 
pu  dire  qu'un  médecin  élevé  à  l'école  de  Paris,  et  destiné  à 
exercer  en  Bretagne  ou  dans  le  midi  de  la  France,  doit  refaire 
en  quelque  sorte  toute  son  éducation  médicale,  du  moins  au 
point  de  vue  des  conditions  pathologiques  du  pays  oii  il  va 
observer. 

Ajoutons  quelques  autres  exemples  :  le  goitre  et  le  crétinisme 
sont  propres  au  Valais  et  à  toutes  les  localités  où  des  condi- 
tions géologiques  et  topographiques  analogues  se  rencon- 
trent (1).  Le  hothnocéplvile  s'observe  dans  le  Tyrol  et  la  plus 
grande  partie  de  la  Suisse  ;  et  à  Genève,  il  est  de  proverbe 
que  tout  habitant  a,  a  eu,  ou  aura  cette  espèce  de  ver  solitaire. 
La  pellagre  ne  s'observe  que  dans  certaines  localités  de  TEs- 
pagne,  de  l'Italie  et  du  midi  de  la  France. 

2o  Maladies  propres  à  des  localités  étendues.  Le  typhus  fever 
s'observe,  à  l'état  endémique,  en  Irlande,  dans  certaines  parties 
de  l'Amérique,  en  Suède  et  dans  le  nord  de  TAUemagne;  il 
n'a  jamais  dépassé  certaines  limites  bien  tranchées.  Et  là 
encore,  les  conditions  locales  ont  une  telle  influence,  que  la 
maladie  diffère  dans  ces  différents  pays.  Ainsi,  en  Suède  (2), 
cetle  maladie  présente  une  forme  particulière,  le  typhus  abdo- 
minal, qui  tiendrait  le  milieu  entre  le  typhus  et  la  fièvre 
typhoïde,  ce  que  Ton  n'observe  ni  en  Irlande  ni  en  Amérique. 

La  fièvre  jaune  et  la  -peste  peuvent  bien,  par  suite  de  cir- 
constances particulières,  ffanchir  les  limites  géographiques 
de  leur  développement,  mais,  en  général,  elles  ont  des  foyers 
fixes  de  production.  La  peste  naît  en  Orient,  au  Caire,  à 
Alexandrie,  à  Smyrne,  à  Constantinople,  peut-être  à  Tunis  et 
au  Maroc  (3)  ;  jamais  elle  ne  s'est  développée  primitivement 
en  Algérie. 

Dordogne.  (Mém.  de  l'Académie  de  médecine,  t.  X,  p.  3S6.  —  Foucart,  De  la 
suecte  miliaire,  de  sa  nature  et  de  son  traitement .  Paris,  )8o4. 

(1)  Boudin,  Traité  de  géographie  médicale.  Paris,  1857,  t.  II,  p.  405. 

(2)  Magrius  Huss,  Du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Gothembourg-,  1855. 

(3)  Prus,  Rapport  sur  la  peste  et  les  quarantaines.  [Bull,  de  l'Acad-  de  med., 
t.  XII,  p.  liî.) 
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La  fièvre  jaune  prend  naissance  dans  le  golfe  du  Mexique; 
ailleurs  elle  est  inconnue. 

Les  fièvres  intermittentes  no.  reconnaissent  pour  cause  unique 
qu'un  miasme  paludéen,  et  par  conséquent  on  ne  les  observe 
que  dans  les  contrées  paludéennes.  Cependant  on  en  a  vu  là 
où  il  n'existe  pas  de  marais  ;  et,  de  là^  est  née  Topinion  que 
les  circonstances  de  température,  de  saisons,  etc.,  pouvaient 
peut-ôlre  leur  donner  naissance.  Cette  opinion  a  été  victo- 
rieusement réfutée  par  F,  Jacquot  (i),  qui  a  montré  que  la 
fièvre  intermittente  se  développe  non-seulement  dans  les  lieux 
où  existe  le  marais  type,  mais  encore  dans  ceux  où  l'infil- 
tration des  eaux  dans  le  sol  et  la  décomposition  des  végétaux 
produisent  des  effluves  paludéens,  même  en  l'absence  de  tout 
marais. 

isaisoujs.  Le  médecin  qui  a  bien  étudié  les  conditions  atmo- 
sphériques du  pays  où  il  observe,  sait  prévoir  le  genre  des 
affections  qui  vont  survenir,  suivant  les  modifications  saison- 
nières ;  son  diagnostic  se  ressent,  par  conséquent,  de  la  va- 
leur de  ce  commémoratif.  Il  sait  que  le  changement  de  saison 
est  comme  un  changement  de  climat. 

Mais  il  faut  savoir  surtout,  comme  Tont  dit  tous  les  épidé- 
miologues,  que  les  caractères  des  maladies  régnantes  dans 
une  saison  dépendent,  non  pas  de  la  saison  actuelle,  mais  de 
la  saison  précédente  ;  ce  qui  est  facile  à  comprendre,  car  les 
maladies  épidémiques  ne  se  produisent  pas  instantanément, 
mais  elles  dépendent  de  causes  dont  faction  est  lente  et  pro- 
longée. 

Un  autre  fait  d'une  haute  importance,  c'est  qu'il  est  absolu- 
ment impossible  de  conclure  d'une  localité  à  l'autre,  même 
lorsque  ces  localités  ne  sont  pas  éloignées.  Ainsi  les  médecins 
du  commencement  de  ce  siècle  ont  commis,  à  notre  avis,  une 
erreur,  en  transportant  au  climat  de  la  France  les  observa- 
lions  de  Sydenham  sur  les  constitutions  épidémiques  de  Lon- 
dres, et  celles  de  Stoll  sur  les  constitutions  médicales  de  Vienne. 

Lorsque  la  constitution  médicale  d'un  pays,  observée  sur 

(I)  Des  fu'ores  cndémo-épidém'>ques.  Paris,  1855-58. 
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place,  aura  été  établie,  le  diagnostic  en  tirera  de  grandes  lu- 
mières, mais  sur  place  seulement. 

€oii.^tîtii(îons  médicales.  Il  peut  régner  dans  une  loca- 
lité une  influence  morbide  particulière,  qui  persiste  plus  ou 
moins  longtemps  et  subsiste  malgré  les  influences  saisonniè- 
res intercurrentes.  Cette  influence  donne  lieu  alors  soit  à  des 
maladies  d*un  caractère  particulier,  soit  surtout  à  une  appa- 
rence semblable  de  toutes  les  maladies  les  plus  diverses. 
Ainsi,  on  verra  pendant  des  années  toutes  les  maladies  revêtir 
le  caractère  catarrhal,  bilieux,  etc.,  ou  se  compliquer  d'angi- 
nes, de  douleurs  rhumatoïdes.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  une 
constitution  médicale. 

Ces  constitutions  sont  révélées  et  par  leurs  symptômes  et 
par  les  eff*ets  du  traitement.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il 
est  donc  important  de  prendre  en  considération  la  constitu- 
tion médicale  régnante. 

Après  avoir  passé  en  revue  ces  causes  morbides,  si  impor- 
tantes à  cause  de  leur  généralité,  il  nous  semble  inutile  de 
faire  remarquer  combien  la  connaissance  des  causes  parti- 
culières et  individuelles  est  nécessaire  pour  établir  le  dia- 
gnostic. 

VII.  —  DES  MALADIES  ANTÉRIEURES,  DE  LA  MARCHE  DES  MALADIES^ 
DE  l'influence  DU  TRAITEMENT,  CONSIDÉRÉS  COMME  ÉLÉMENTS  DE 
DIAGNOSTIC. 

La  connexité  de  ces  trois  éléments  de  diagnostic  nous  oblige 
à  les  réunir  dans  un  même  chapitre. 

Il  y  a  d'abord  des  cas  où  la  connaissance  des  maladies  anté- 
rieures doit  faire  repousser  l'idée  de  telle  ou  telle  maladie. 
Ainsi,  par  exemple,  un  malade,  présente  tous  les  prodromes 
de  la  variole  ;  mais  il  a  été  variolé  ou  vacciné,  on  doit  repous- 
ser ridée  de  variole,  même  en  temps  d'épidémie,  et  l'événe- 
ment donne  presque  toujours  raison  à  l'observateur. 

La  même  observation  est  applicable  à  toutes  les  maladies 
qui  ne  récidivent  pas  :  tefles  sont  la  fièvre  typhoïde, la  fièvre 
jaune,  la  syphilis,  etc. 

Puis,  au  contraire,  il  faut  considérer  les  cas  où  la  récidive 
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est  d'autant  plus  facile  que  des  attaques  antérieures  ont  eu 
lieu  plus  souvent.  Cette  remarque  s'applique  aux  fièvres  inter- 
mittentes, aux  affections  saturnines,  aux  rhumatismes,  pleu- 
résies, pneumonies,  blennorrhagies,  etc. 

Maintenant  il  y  a  des  maladies  ou  des  affections  qui  sont 
presque  connues,  pres  que  fatalement  déterminées  par  la  con- 
naissance des  accidents  anlérieurs.  Ainsi,  une  éruption  dou- 
teuse, avec  un  commémora» if  de  chancre  induré,  est  très-pro- 
bablement syphilitique.  Des  accidents  douteux  de  tubercules 
prennent  une  signification  évidente,  s'il  y  a  eu  antérieure- 
ment des  hémoptysies,  des  pleurésies.  Lorsqu'on  voit  une  tu- 
meur chronique  du  périoste  ou  d'un  os,  une  arthrite  chroni- 
que, on  a  soin  de  s'informer  si  le  malade  a  eu^  dans  son 
enfance,  des  gourmes,  des  affections  des  yeux  ;  on  recherche 
s'il  porte  au  cou  des  cicatrices  irrégulières,  enfoncées  ;  car 
tous  ces  renseignements  indiquent  la  dialhèse  scrofuleuse. 

En  consultant  les  effets  du  traitement  soit  antérieurement, 
soit  actuellement,  on  a  encore  de  précieux  renseignements 
diagnostiques,  ce  que  les  thérapeutistes  nomment  la  pierre  de 
touche  d'une  maladie. 

Une  névralgie,  une  épistaxis,  guéries  par  le  sulfate  de  qui- 
nine, seront  des  fièvres  intermittentes  larvées.  Une  éruption 
douteuse,  enlevée  par  l'iodure  de  potassium,  sera  scrofuleuse 
ou  syphilitique.  Des  palpitations  guéries  par  le  fer  et  le  quin- 
quina, décèleront  un  état  de  chlorose  ou  de  chloro-anémie,  etc. 

Et  d'un  autre  côté,  en  mettant  à  part  les  questions  de  spéci- 
ficité, il  est  certain  que  les  médecins  reconnaissent  les  varia- 
tions des  constitutions  médicales  par  les  changements  qu'ils 
sont  obligés  d'imprimer  à  leur  thérapeutique. 

Comme  on  le  voit,  nous  avons  essayé,  dans  cette  deuxième 
partie,  de  montrer  l'utilité  des  signes  commémoratifs  dans  le 
diagnostic  des  maladies. 

Nous  avons  exposé  les  motifs  qui  nous  engageaient  à  ne  pas. 
entrer  dans  de  trop  grands  développements.  Peut-être  même 
notre  concision  a-t-elle  pu  former  un  tableau  plus  net  et  plus, 
frappant  des  documents  dont  il  convient  de  faire  usage. 


Fî  N. 
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Fluctuation  dans  1'  — 48 K  — 
Idiopathique  aiguë,  498.  —  Idio- 
pathique  chronique,  499.  —  Dans 
les  maladies  du  cœur,  360.  — 
Signes  de  1'  —  604. 


Racle.  3^  édit. 
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AsYSTOLiE^  297-367.  —  Signes  de 
r  —  3G9. 

Ataxie  locomotrice,  12,  102,  235. 
•—  Douleurs  fulgurantes  dans  i' 

—  72. 

Atrophie.  Musculaire,  V.  Paralysie 
atrophique.  —  Du  cerveau,  180, 
231.  —  Tremblement  dans  V  — 
musculaire,  18'i.  —  Tremble- 
ment dans  r  —  du  cerveau,  i85. 

—  Etat  du  crâne  dans  V  —  du 
cerveau,  218.  —  Battements 
avortés  dans  T  —  du  cœur,  303. 

—  Signes  de  1'  —  du  cœnr,  373. 

Auscultation.  De  la  tête,  222.  — 
Du  cœur  à  l'état  normal,  252. — 
Du  cœur  dans  les  affections  de 
cet  organe,  295.  —  De  la  poi- 
trine à  l'état  sain,  394.  —  Dans 
les  maladies  de  poiîrine,  436.  — 
Dans  les  maladies  de  l'abdomen, 
533. 

B 

Ballonnement,  473. 

BouBORYGMEs.  Caractèrcs  des  — 
533. 

Boulimie,  549. 

Bronches.  Dilatation  des,  453. 

Bronchite.  Dilatation  de  la  poitrine 
dans  la  —  412.  —  Sonorité  dans 
la  —  430.  —  Douleur  dans  la  — 
443.  —  Signes  de  la  — 449. 

Bronchophonie,  439. 

Bruit  de  pot  fêlé,  435.  —  De  Ilot, 
439.—  De  fluctuation  stomacale, 
534. 

C 

Cauxots.  Formés  dans  le  cœur 
pendant  la  vie,  376. 

Cancer.  Perforation  des  parois  tho- 
raciques  dans  le  —  du  poumon, 
284.  —  Tympanite  dans  le  —  de 
l'estomac,  482.  —  Ascite  dans  le 

—  du  péritoine,  494.  —  Rétrac- 
tion du  ventre  dans  le  —  du  py- 
lore, 501. 


lABETIQUE 

Capillaires.  Phénomènes  présen- 
tés par  les  —  dans  les  maladies 
du  cœur,  354.  | 

Cardialgie,  549. 

Carreau.  Tympanite  dans  le  — 
481.  ~  Tumeurs  à  l'abdomen 
dans  le  —  521. 

Catalepsie,  235.  —  Convulsion 
dans  la  —  1G2.  —Coma  dans  la 

—  204. 

Catarrhe  pulmonaire,  452. 

Cephaijematome,  220. 

Cerveau.  Kystes  du  —  62.  —  Tu- 
meurs du  —  V.  Tumeurs.  —  OE- 
dème  du  —  62,  230.  —  Tuber- 
cules du  —  125.  —  Atrophie  du 

—  180,  531.  —  Congestion  du  — 
228.  —  Hernie  du  —  V.  Encé- 
phalocèle.  —  Hypertrophie  du  — 
63,  234.  —  Induration  du  —  185. 

—  Anémie  du  —  57.  —  Valeur 
diagnostique  des  accidents  du 
côté  du  —  suivant  les  âges,  651. 

Chlorose.  Biuit  de  j^ouffle  dans 
la  —  V.  Souffle.  —  Palpitation 
dans  la  —  34(;-347.  —  Signes  de 
la  —  378.  —  Hypéresthésie  dans 
la  —  92. 

Choléra.  Contracture  dans  le  ~ 
179.  —  Vomis:*  einents  dans  le  — 
585. 

Chorée,  234.  —  Paralysie  dans  la 

—  131.  —  Convulsions  dans  la 

—  153. 

Cirrhose.  Ascite  dans  la  —  495. 

—  Signes  de  la  —  605. 

Clignotement.  Chez  les  hystériques, 
44 .  —  Dans  les  névralgies  du  cuir 
cheve  u,  53.  —  Dans  le  tic  de  la 
face,  93. 

Climat.  Influence  du  —  6<i6. 

Coeur.  Situation  du  —  239.  —  Si- 
tuation de  la  pointe  du  —  240. 
~  Matité  du  —  241-288.  —  Dé- 
placement du  —  242-369.—  Choc 
du  —  242.  —  Tic  tac  du  —  perçu 
par  la  main,  249.  —  Bruits  du 

—  252.  —  Bhyihme  des  bruits 
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du  —  252,  —  Fréquence  des 
bruits  du  —  253.  —  Intensité 
des  bruits  du  —  254.  Etendue 
des  bruits  du  —  254.  —  Carac- 
tères des  bruits  du  —  252.  — 
Timbre  des  bruits  du  —  255.  — 
Théorie  des  bruits  du  —  255. — 
Régies  à  suivre  dans  T examen 
des  maladies  du  —  258.  —  Vous- 
sure de  la  poitrine  dans  les  ma- 
ladies du  —  265.  —  Ecartement 
des  côtes  dans  les  maladies  du  — 
269.  —  Choc  de  la  pointe  du  — 
271.  —  Choc  du  —  dans  ses  dé- 
placements et  sa  dilatation  avec  a- 
mincissement —  283.  —  Frotte- 
ment dans  les  concrétions  ossifor- 
mes  de  iasurface  du— 284.— Glà- 
quemeiît  des  valvules  du  —  287, 

—  Altération  de  siège,  d'étendue, 
d'intensité,  de-  caractère,  de 
timbre  des  bruits  du  —  297.  — 
Altération  de  rhythme  des  batte- 
ments du  —  299.  —  Fréquence 
des  battements  du  —  dans  les 
caillots  du  —  300.  —  Battements 
nerveux  du  —  300.  Ralentisse- 
ment des  battements  du  — 301. 

—  Rruit  filé  dans  les  rétrécisse- 
ments des  orifices  du  -  301.  — 
Altération  dans  ia  force  des  bat- 
tements du  —  302.  —  inégalité 
des  battements  du  —  302.  -— 
Faux  pas  du  —  302 .  —  Batte- 
ment avorté  du  —  302.  —  Alté- 
ration dans  Tordre  de  succession 
des  batiements  du —  303.  —  Al 
tération  du  nombre  des  bruits 
d'une  révolution  du  —  304 .  — 
Bruit  de  galop,  305.  —  Bruit 
d'enclume,  305.   —  Altération 
des  bruits  du  cœur  pardes  bruits 
anormaux,  306.  —  Bruits  anor- 
maux organiques  et  clilorotiques 
du  —  307.  —  Un  orifice  du  — 
étant  malade,  le  faire  connaître 
ainsi  que  la  nature  de  la  lésion, 
315.  — Insuffisance  et  rétrécis- 
sement des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  du      321.  —  Dé 
termination  de  l'orifice  auricuio- 
ventriculaire  du  —  où  se  trouve 


la  lésion,  324.  —  Détermination 
de  l'orifice  artériel  du  —  où  se 
trouve  la  lésion,  325.  —  Bruit 
de  râpe,  de  scie,  de  lime  dans 
les  maladies  du  — •  327.  — Ca- 
ractères du  bruit  de  piaulement 
dans  les  maladies  du  —  329.  — 
Bruit  de  piaulement  dans  les  ré- 
trécissements auriculo-ventricu- 
laire  du  —  330.  —  Insensibi- 
lité du  —  239.  —  Douleur  dans 
les  maladies  du  —  238.  —  Palpi- 
tations dans  les  affections  chro- 
niques du  —  347.  — Remarques 
sur  les  phénomènes  généraux  et 
éloignés  des  maladies  du  —  362. 

—  Siircharge  graisseuse  du  — 
— -  Plaques  laiteuses  du  —  373. 

—  Signes  de  l'atrophie  du  —  373. 
~  Signes  de  la  dilatation  du  — 
37  5.  —  Lésion  des  orifices  et 
valvules  du  —  377  .  —  Délire 
dans  les  affections  du  —  196. 

Colique,  557.  —  Biliaire,  566.  — 
Néphrétique,  565.  —  De  plomb, 
560.  ~  Sèche,  560.  —  De  Poitou, 
végétale,  de  Devonshire,  de  Ma- 
drid, des  Antilles,  562.  —  De  zinc, 
de  cuivre,  564.  —  Constipation 
dans  la  —  de  plomb,  587.  —  Si- 
gnes de  la  —  de  plomb,  606.  — 
Signes  delà  — hépatique,  606.  — 
Signes  de  la  —  néphrétique,  606. 

Colite.  Douleur  dans  la  —  557. 

Coma,  201. — Vigil  — Somnoientum, 
204. 

Congestion  générale  de  la  tète, 
228.—  Du  cerveau,  228. —  Dou- 
leur de  tête  dans  la  —  56.  — 
Paralysie  dans  la  —  cérébrale, 
117.  —  Résolution  dans  la  — cé- 
rébrale, 143.  —  Convulsions  dans 
la  —  149.  —  Du  délire  dans  la  — 
cérébrale,  193.  —  Du  coma  dans 
la  —  cérébrale,  205.  —  Signes  de 
la  —  active  et  passive  du  pou- 
mon, 451 . 

Constipation,  592.  —  Par  rétrécis- 
sement de  l'orifice  de  l'estomac, 
597.  —  Chez  les  vieillards,  598. 
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Constitution,  658. — Médicale,  G69. 

Contracture,  177. 

Convulsions,  144.  Générales  ou 
partielles,  145.  —  Toniques  ou 
cloniques,  145.  —  Passagères  ou 
permanentes,  146.  —  Dépendant 
d'une  atrection  des  muscles,  148. 

—  Dans  les  affections  cérébrales, 
149.  —  Sympathiques,  165.  — 
Chez  les  enfants,  176. 

Coqueluche.  Emphysème  dans  la 

—  414. 

Corps  étrangers  du  cerveau,  231. 

—  Infl.  non  inflammatoires,  63. 

—  Céphalalgie  dans  les  —  du 
cerveau,  63.  —  De  la  paralysie 
dans  les  —  du  cerveau,  124.  — 
Du  délire  dans  les  —  du  cerveau, 
195.  —  Du  coma  dans  les  —  du 
cerveau,  208. 

Crâne.  Cancer  des  os  du  —  221 .  — 
Tumeur  se  développant  sur  le  — 
218. 

Craquement,  438. 

Cri  hydrencéphalique,  62. 

Cyanose  dans  les  maladies  du 
cœur,  357-355.  —  Caractères  de 
la  —  356.  —  Dans  le  choléra,  357. 

—  Par  persistance  du  trou  de 
Botal,  378. 

Cyrtomètre,  427. 

DÉCUBITUS  dans  les  maladies  de  la 
tête,  42.  —  Dans  les  maladies  du 
cœur,  261.  —  Dans  les  maladies 
de  poitrine,  40t. 

Délire,  187.  —  Aigu  ou  chronique, 
187. 

Deliriumtremens,  199-232. — Anal- 
gésie dans  le  —  85. 

Démence,  187.  —  Etat  du  crâne 
dans  la  —  218. 

Dépression.  Caractères  de  la  — 
thoracique,  415.  —  De  la  paroi 
abdominale,  500. 


Desquamation.  Dans  la  rougeole, 
33. 

Diagnostic.  Considérations  géné- 
rales sur  le  —  1.  —  Des  fièvres, 
12. 

Diaphragme.  Battements  épigastri- 
qiies  dus  à  l'abaissement  du  — 
277. 

Diarrhée,  688.  —  Chez  les  vieil- 
lards, 590. 

Dilatation.  Partielle  delà  poitrine. 
V.  Voussure.  —  Générale  de  la 
poitrine,  408.  —  Causes  de  la  — 
du  thorax,  408. 

Diurèse  colliquative,  361. 

Dure-mère.  Fongus  de  la—  221. 

Dynamoscopie,  103. 

Dysenterie.  Etat  des  parois  de 
l'abdomen  dans  la  —  506.  — 
Douleur  dans  la  —  558.  —  Signes 
de 'a  — 601. 

Dyspepsie.  Analgésie  dans  la  —  85. 
Météorisme  dansla  — 479.—  État 
des  parois  de  l'abdomen  dans  la 
—  flatulente,  506.  —  Caractères 
de  la  —  561.  —  Dans  les  hernies 
épiploïques,  571.  —  Symptoma- 
tique,570.  — Essentielle,  572. 

Dyspnée,  566.  —  Dans  les  maladies 
de  poitrine,  444.  —  Dans  les  ma- 
ladies du  cœur,  361. 


Ecchymoses.  Dans  la  rougeole,  32. 

—  Dans  la  congestion  cérébrale 
sanguine,  57. 

Eclampsie  puerpérale,  166,  234.  — 
Urémique,  234,  168.  —  Du  déUie 
dans  r —  puerpérale,  196. 

Egophonie,  439. 

Elasticité.  Modification  de  V  — 
des  parois  thoraciques,  429. 

Eléphantiasis.  Anesthésie  dans  P 

—  79. 
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Embarras  GASTRIQUE. —  Fébrile,  25. 

—  Douleur  de  tête  dans  T  —  G7. 
"  Analgésie  dans  1'  —  85.  —  Eta  t 
des  parois  de  rai)domen  dans  1' 

—  505.  —  Dyspepsie  dans  1'  — 
570.  —  Signes  de  1'  —  599. 

Emphysème  pulmonaire.  Voussure 
dans  r —  pulm.,  265.  —  Choc  du 
cœur  dans  1'  —  pulm.,  283.  — 
Dilatation  et  voussure  de  la  poi- 
trine dans  r  —  pulmonaire,  413. 

—  Sonorité  de  la  poitrine  dans 
r  —  pulmonaire,  435.  —  Signes 
de  r  —  pulmonaire,  452. 

Empoisonnements.  Vomissements 
dans  les  —  580.  —  Signes  des 

—  600. 

Encéphalite,  231.  —  Douleur  de 
têt  e  dans  1'—  169. —  De  la  paraly- 
sie dans  r  —  123.  —  Convulsions 
dans  r  —  152.  —  Contracture 
dans  r  —  179.  —  Du  délire  dans 
r  —  194.  —  Du  coma  dans  V  — 
206. 

Encéphalocèle^  220,  227. 

Endocardite.  De  la  voussure  dans 
ï—  267.  —  Palpitations  dans  1' 

—  347.  —  Signes  de  1'  —  376.  — 
Valvulaire,  376-377. 

Entérite.  Taches  rosées  dans  1'— 
des  enfants,  462.  —  Etat  des  pa- 
rois de  l'abdomen  dans  Y  — 
aiguë  simple,  506.  —  Diarrhée 
dans  r  —  591.  —  Signes  de  Y  — 
601. 

Epanchements  séreux  du  cerveau , 
230. 

Epidémie,  27. 

Epigastre.  Battements  de  r —  277, 
278,  279,  531. 

Epilepsie,  232.  —  Troubles  de  la 
sensibilité  dans  V  —  80.  —  De  la 
paralysie  dans  Y  —  131.  —  Des 
convulsions  dans  Y  —  162.  — 
Vertige  de  Y  —  162.  —  Satur- 
nine, 174.  —  De  la  contracture 
dans  r  —  180.  —  Du  délire  dans 
Y  —  195.  —  Du  coma  dans  Y  — 
204. 


Epistaxis  dans  la  fièvre  éphémère, 
22.  —  Dans  la  synoque,  24.  — 
Dans  la  grippe,  24.  —  Dans  la 
fièvre  typhoïde,  28.  —  Dans  la 
variole.  —  Dans  la  congestion 
cérébrale  sanguine,  57.  —  Dans 
les  maladies  du  cœur,  356. 

Ergotisme.  Convulsif,  175.  — Gan- 
gréneux,  200.  —  Délire  dans  Y — 
200. 

Eruptions.  Intermédiaires  addi- 
tionnelles, 35.  —  iMorbilliforme 
scarlatiniforme,  36.  —  Dans  la 
variole  discrète,  32.  —  Dans  la 
variole  conlluente,  32.  —  Dans  la 
scarlatine,  34.  —  Varioliforme, 
471.  —  Valeur  diagnostique  des 

—  cutanées  suivant  les  âges,  65 1 . 

Erysipèle  du  cuir  chevelu,  51. 

—  Anesthésie  dans  1'  —  79.  — 
Délire  dans  Y  —  du  cuir  chevelu, 
196. 

Estomac.  Tumeur  dans  le  cancer  de 
Y  —  513.  —  Signes  de  ramollis- 
sement de  la  muqueuse  de  Y  — 
600.  —  Ulcère  chronique  simple 
de  Y  —  600.  —  Cancer  de  Y  — 
600.  —  Dilatation  de  T  —  601. 

Etranglement.  Tympanite  dans  Y 

—  interne,  483.  —  Rétraction  du 
ventre  dans  Y  —  interne,  501. 
Tumeur  dans  Y  —  interne,  514. 

—  Constipation  dans  Y  —  interne , 
597.  --Signes  de  Y  —  interne, 
602. 

Examen  des  malades.  Règles  à  sui- 
vre en  général  dans  Y  —  8. 

Expiration.  Mécanisme  de  Y  — 
387.  —  Caractère  de  Y—  394.  — 
Prolongée,  437. 

Extase.  Convulsion  dans  Y  —  162. 
Du  délire  dans  1'  —  196.  —  Du 
coma  dans  1'  —  204. 

Extrémités.  Contracture  des — 180. 
Gangrène  des  —  355. 

F 

Faciès.  Dans  les  maladies  de  la 
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tête,  43.  —  Dans  les  maladies  du 
cœur,  261.  —  Dans  les  maladies 
de  poitrine,  400. 

Fièvres.  Continue,  22.  —  Emptl- 
ves,  30.  —  Complications,  35.  — 
Intermittentes,  37 .  —  Ephémère, 
22.  —  Synoque,  23.  —  Typhoïde, 
2G-66.  — Latente, 30.  —De  crois- 
sance, 23.  —  Rémittente,  24^  30, 
37.  — Gastrique  bilieuse,  25.  — 
A  quinquina,  37.—  Pernicieuses, 
39.  —  Larvées,  39-53.  —  Catar 
rhaie,  33.  —  Subintrante,  39.— 
Pernicieuse  convulsive,  165,  17  5. 

—  Pernicieuse  délirante,  190.— 
Délire  dans  les  —196.  -  Du 
coma  dans  la  —  typhoïde,  204. 

—  Cyanose  dans  les  —  257.  — 
Taches  rosées  dans  la  —  typhoï^le 
et  dans  les  —  intermittentes, 462. 
— Taches  ombrées  dans  les  —  ty- 
phoïde et  synoqne,  467.  —  Pété- 
chies  dans  la  —  typhoïde,  468. 

—  Pétéchies  dans  la  —  jaune, 
470,  —  Etat  des  parois  de  l'ab- 
domen dans  la  —  typhoïde,  506. 

—  Du  gargouillement  dans  la  — 
typhoïde,  538.  —  Douleur  dans 
la  —  typhoïde,  553.  —  Valeur 
diagnostique  delà— d'après Tàge 
du  malade,  648. 

Foie.  Ascite  dans  l'engorgement 
sanguin  du — 496.— Ascite  dans 
l'hypertrophie  et  le  cancer  du 
■—  497.  Tumeurs  du  —  516.  — 
Hypertrophie  du  —  605. 

Folie,  187. 

Formes  de  la  fièvre  synoque,  21. 

—  De  la  fièvre  typhoïde,  29.  — 
De  l'hystérie,  233.  —  De  la  cho- 
rée^  23  'î. 

Frémissemeî^iï  vibratoire  du  cœur, 
:  85, 287  .—Vibratoire  des  artères. 
285. 

FiîOTTEMENT.  Caraclèrcs  du  bruit 
de  —  du  péricarde,  332.  —  Trois 
espèces  de  —  }  éricardique,  333. 

—  Pleurétique,  438. 


Gangrène.  Des  extrémités,  355. — 
wSignes  de  la —  du  poumon,  452. 

Gargouillement  intestinal,  53 'i. 

Gastralgie.  Analgésie  dans  la  — 
85.  —  Douleur  dans  la  —  5i8. 

—  Signes  de  la  —  599. 

GASTRrrE.  Douleur  dans  la  —  549. 

—  Dyspepsie  dans  la —  aiguë  et 
chronique,  570.  —  Signes  de  la 

—  599. 

Génie  morbide,  27. 
Grippe,  24. 

M 

Habitude  extérieure  du  corps. 
Dans  les  maladies  du  système 
nerveux,  42.  —  Dans  les  mala- 
dies du  cœur,  260.  —  Dans  les 
maladies  de  poitrine,  399.  — 
Dans  les  maladies  de  l'abdomen, 
459. 

Hématémèse  dans  les  varices  de 
l'œsophage,  580. 

Hématocèle  rétro-ltérine,  524.— 
Signes  de  i'  —  525.  ~  Douleur 
dans  1'  —  560. 

Hémiplégie.  Etat  des  parois  abdo- 
minales dans  r  —  505. 

FÏÉMo-PÉRiCARDE.  Sigucs  de  r  — 

372, 

Hémorrhagie  cérébrale,  229.  — 
Céphalalgie  dans  F  —  60.  —  Pa- 
laiysie  dans  1' —  119.  —  Céré- 
belleuse, 121.  —  Ventriculaire, 
122.  —  Contracture  dans  l'hé- 
morrhagie  ventriculaire,  122.  — 
Méningée,  122,229.—  Faciès 
dans  r  —  cérébrale  133.  —  De 
la  résolution  dans  F  -  cérébrale. 

—  143.  —  Résolut,  dans  V  — 
méningée,  143.  —  Convuisious 
dans  f  —  méningée,  150.  -- 
Convulsions  dans  1'  —  151.  — 
De  la  contracture  dans  1'  —  ven- 
triculaire, 180.  —  Tremblement 
dans  F  — 184.  —  Du  délire  dans 
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r  —  cérébrale,  194.  —  Du  coma 
dans  r  —  cérébrale,  205.  —  For- 
me du  crâne  dans  V  —  ménin- 
gée, 217.  —  Dans  les  maladies 
du  cœur,  3G2. 

Hépatite^  GOS. 

Hérédité,  GGO. 

Herpès  labialis,  23. 

Hydrocéphalie  aiguë ,  229.  — 
Chronique,  62,  230.  —  Congéni- 
tale ou  acquise.  216-228.  —  Etat 
du  crâne  dans  1'  —  216. 

Hydrométrie,  491. 

Hydronéphrose,  522. 

Hydropép.icarde.  Signes  de  V  — 
372. 

Hydro-pnkumo-péricarde. —  Signes 
de  r  -  372. 

Hydro-pneumo -THORAX.  Souorité 
dans  r  —  435.  —  Signes  de  1'  — 
451. 

Hydrothorax  .  Signes  de  V  —  449. 

Hypéresthésie,  86. 

Hypertrophie  du  cerveau ,  63 , 
231.  —  Des  os  du  crâne,  218  — 
Voussure  dans  V  —  du  cœur.  — 
266.  —  Choc  de  la  pointe  du  cœur 
dans  r  —  avec  épaississement 
du  cœur^  270.  —  Choc  de  la 
pointe  du  cœur  dans  V  —  sacci- 
forme,  271.  —  Choc  de  la  paroi 
antérieure  et  des  divers  autres 
points  dans  V  —  du  cœur, 
272.  —  Battements  épigastriques 
dans  r  ~  du  foie^  277.  — 
Palpation  dans  i'  —  du  cœur, 
280,  282.  —   Matité  dans  1' 

—  du  cœur,  294.  —  Fréquence 
des  battements  du  cœur  dans  1' 

—  du    cœur,    299.  —  Carac 
tère  des  bruits  du  cœur  dans  1' 

—  du  cœur,  298.  —  Provi- 
dentielle du  cœur,  368.  — 
Signes  de  V  — du  cœur,  374.  — 
du  ventricule  gauche  du  cœur, 
374.  —  du  ventricule  droit,  375. 

—  des  oreilles  du  cœur,  375. 

Hypochondrie.  Battements  ëpigas- 


triques  dans  V  —  277.  —  Tym- 
panite  dans  1'  —  479.  —  État  des 
parois  de  l'abdomen  dans  T  — 

506. 

Hystéuie.  Clou  hystérique,  233. 

—  Analgésie,  anesthésie  dans 
i'  —  81.  —  Vaporeuse,  81.  — 
S>'hypéresthésie  dans  1'  —  90,  — 
Paralysie  dans  V  —  132.  — 
Faciès  dans  l'  —  à  forme  apoplec- 
tique, 133.  —  Syncope  dans  i'  — 
1 33.  —  Des  convulsions  dans  1' 

—  156.  —  Du  délire  dans  F  — 
197.  —  Du  coma  dans  V  — 
204.  —  Des  battements  épigas- 
triques  dans  i'  —  277.  — 
Tympanite  dans  V  —  479.  — 
Etal  des  parois  de  l'abdomen 
dans  r  —  506.  —  Douleurs  des 
parois  de  l'abdomen  dans  V  — 
546. 

I 

ÎGTÈRE.  Dans  les  maladies  du  cœur, 
355.  —  Constipation  dans  i'  — 
spasmodique,  597. —  Signes  de  F 
--  604. 

Idiotie,  187.  —  État  du  crâne  dans 
r  —  218. 

Indigestion  intestinale-.  Gargouil- 
lement dans  r  —  537.  —  Diar- 
rhée dans  r  —  intestinale,  391. 

—  Signes  de  F  —  599. 

Induration.  Tremblement  dans  F 

—  du  cerveau,  185.  —  Des  cen- 
tres nerveux,  231 . 

Inspiration.  Mécanisme  de  F  — 
387.  —  Caractère  de  F  —  394. 

Fntermittence.  Dans  les  fièvres, 
37.  —  Vraie  du  pouls,  304.  — 

—  Fausse  du  pouls,  302. 

Intestin.  Cancer  de  F — 514.  — 
Étranslement  interne  de  F  — 
483,  501,  514. 

Intoxications  aiguës  ou  chroni- 
ques. État  de  la  sensibilité  dans 
les  —  85.  —  Convulsions  dans 
les  — aiguës,  169.  —  Convulsions 
dans  les  —  chroniques^  173.  — 
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Délire  dans  les  —  198.  —  Coma 
dans  les  —  208. 

K 

Kystes.  Ovariques,  488.  —  De  la 
paroi  abdominale,  489.-— Hyda- 
lique  du  foie,  de  la  rate,  492.; — 
Séreux  du  cerveau,  des  mé- 
ninges, 62. 

li 

[.AIT.  Examen  du  —  au  micro- 
scope, 623. 

Laryngoscope,  617.  —  Résultats 
obtenus  par  l'usage  du  —  à  l'é- 
tat physiologique,  619.  —  Dans 
rétat  pathologique,  620. 

Laryngoscopie,  617. 

Lichen.  Anesthésie  dans  le  —  79. 

—  Hypéresthésie  dans  le  —  88. 

Lypémanie.  Contracture  dans  la 

—  180. 

M 

Malacia,  549. 

Matité  dans  les  maladies  de  poi- 
trine, 430. 

Méninges.  Kystes  des  —  62. 

Méningite  granuleuse,  29.  —  Ai- 
guë simple,  58,  228.  —  Chro- 
nique, 58,  229.  —  Cérébro-spi- 
nale épidémique,  58,  229.  — 
Hypéresthésie  dans  la  —  91.  — 
De  la  paralysie  dans  la  —  124. 

—  De  la  résolution  dans  la  — 
142.  —  Des  convulsions  dans  la 

—  150.  — De  la  contracture  dans 
la  —  179.  — Tremblement  dans 
la  —  chronique,  184.  —  Du 
délire  dans  la  —  193.  —  Du 
coma  dans  la  —  204 .  —  Rhuma- 
tismale, 205,  229.  —  Du  coma 
dans  la  —  rhumatismale,  205. 

dans  la  —  subaiguë,  207.  — 
Rétraction  du  ventre  dans  la  ~ 
500.  —  Constipation  dans  la  — 


596.  —  État  de  la  rétine  dans  la 

—  614. 

Mensuration.  Signes  fournis  par 
la  —  dans  les  maladies  de  poi- 
trine, 422.  —  De  l'abdomen,  501. 

Mérygisme,  574. 

Météorisme.  Dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, 480. 

Microscope.  Usage  du — pour  l'exa- 
men des  hquides  pathologiques, 
627.  —  des  corps  solides,  630. 

—  des  corps  étrangers,  630. — 
Pour  la  constatation  de  diverses 
fraudes,  630. 

MiCROSCOPlE,  620. 

Migraine,  64. 

MoRVE.  Taches  rosées  dans  la  — 
462. 

Muqueuses.  Phénomènes  présentés 
par  les  —  dans  les  maladies  du 
cœur,  355. 

Néphrite  albumineuse.  OEdème 
dans  la  —  358 .  —  Ascite  dans 
la  —  497. 

Nerfs.  Paralysie  par  lésion  des 
troncs  des  —  110. 

Névralgie  du  cuir  chevelu,  52.  — 
Hypéresthésie  dans  les  — •  89.  — 
Douleur  dans  la  —  intercostale, 
441 .  —  Signes  de  la  —  intercos- 
tale, 448.  —  Des  parois  abdomi- 
nales, 547. 

Névroses,  65. 

O 

OEdème.  Dans  lesmaladies du  cœur, 
357.  —  Cérébral,  62,  230.  — 
Délire  dans  1'  —cérébral,  194.  — 
Matité  dans  V  —  du  poumon, 
431 .  —  De  la  paroi  abdominale, 
487. 

Ophthâlmoscope. 609.— Théorie  de 
r  —  610.  —  Examen  à  1'  —  de 
l'œil  à  l'état  normal,  612.  — 
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Dans  les  cas  pathologiques,  614. 
Ophthalmoscopie,  G07. 

OSTÉOMALAGIE,  654. 

Ovaire.  Kystes  de  V  —  488. 

Palpation.  Dans  les  maladies  du 
cœur,  279.  —  Dans  la  surcharge 
graisseuse  du  cœur,  281.  —  De 
la  poitrine  à  l'état  sain,  391.  — 
Signes  fournis  par  la  —  dans  les  | 
maladies  de  poitrine,  421.  — 
Dans  les  maladies  de  l'abdomen, 
458. 

Palpitations,  244. — Palpation  dans 
les  —  nerveuses,  280.  —  De  la 
diastole  dans  les  —  246.  —  Es- 
sentielles et  symptomatiques , 
346. 

Paralysie  partielle.  —  Paraplégie, 
97.  —  Hémiplégie,  97.  —  De  la 
face,  98^  101.  —  De  la  langue, 
98-  —  Du  voile  du  palais,  99.  — 
Du  pharynx,  99.  —  De  l'œso- 
phage, 99.  — De  l'estomac,  99. 

—  Du  diaphragme,  100.  — 
Croisée,  106.  —  Alterne,  106.  — 
Rhumatismale,  108.  —  Satur- 
nine, 108,  134.  —  Musculaire 
atrophiquc,  235,  109.  —  Par 
trouble  de  la  circulation,  110.— 
Par  affection  cérébrale,  112.  — 
Générale  progressive,  129.  — 
Générale,  138.  —  Par  empoi- 
sonnement par  le  sulfure  de 
carbone,  138.  —  Diphthéritique, 
138.  —  Essentielle,  235. 

Peau.  Phénomènes  offerts  par  la 

—  dans  les  maladies  du  cœur, 
355. 

Pellagre.  Délire  dans  la  —  200. 

Pemphigus.  Anesthésie  dans  le  — 
79. 

Percussion.  Dans  les  maladies  du 
cœur,  288.  —  Matité  à  la  — 
d'un  corps  solide  ou  liquide, 
293.— profonde,  294.  —  Matité 
à  la  —  au-des&us  de  la  base  du 


cœur,  294.  —  Matité  à  la  —  dans 
les  déplacements  du  cœur  par 
épanchement  pleural  gauche , 
295.  —  Résistance  au  doigt  dans 
la  —  du  cœur,  288.  —  De  la 
poitrine  à  l'état  sain^  391. — 
Dans  les  maladies  de  poitrine, 
4?9.  —  Dans  Tascite,  485. 

Perforations.  De  la  paroi  thora- 
cique,  420.  —  De  l'intestin,  564. 

Péricarde.  Adhérences  du  —  282. 

—  Signes  des  adhérences  du 
cœur  au  —  373. 

Péricardite,  Voussure  dans  la  — 
^66.  —  Dépression  précoidiale 
due  à  la  —  268.  —  Choc  de  la 
pointe  du  cœur  dans  la  —  270, 
292.  —  Palpation  dans  la  — 
avec  épanchement,  281.  — Frot- 
tement dans  la  —  sèche,  284.  — 
Frémissement  vibratoire  dans  la 

—  287.  —  Matité  dans  la  — 
aiguë  ou  chronique,  292.  — Frot- 
tement de  début  et  de  retour 
dans  la  —  336.—  Sèche,  337.  — 
Douleur  dans  la —  241.  — Aiguë, 
370.  —  Chronique,  371. 

PÉRIODICITÉ  dans  les  fièvres  inter- 
mittentes, 38. 

Péritoine.  Tumeurs  du  —  520. 
Encéphaloide  du  —  522. 

Péritonite.  Suraiguë,  30.  —  Tym- 
panite  dans  la  —  482.  —  Ascite 
dans  la  —  493.  —  État  des  parois 
de  l'abdomen,  dans  les  variétés 
de  —  507.  —  Douleurs  dans  les 
variétés  de  —  559.  —  Vomisse- 
ments dans  la  —  585.  —  Signes 
de  la  —  604. 

Peste.  Pétéchies  dans  la  —  470. 
Pétéchies.  Caractère  des — 467. 

Phlegmon.  Du  ligament  large,  528, 

527 .  —  De  la  fosse  iliaque,  527. 
—  Du  tissu  cellulaire  du  bassin, 

528.  —  Péri-utérin,  529. 

Phthisie.  Décubitus  dans  laphthisie 
au  troisième  degré,  463. —  Em- 
physème dans  la  —  des  enfants, 
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414.  —  Dépressions  thoraciques 
dans  la  —  416.  —  Matité  dans 
la  —  432.  —  Douleur  dans  la  — 
443.  —  Signes  de  la  —  ordinnire, 
450.  —  Signes  de  la —  aiguë  ou 
granuleuse,  460. 

Physométrie.  F.  Tympanite  uté- 
rine , 

PiGA,  549. 

Pleurésik.  Voussure  dans  Tépan- 
chement  de  la  —  266,  411. 
Dépression  tboracique  dans  la 

—  416.  —  Matité  dans  la  ~  432. 
~  Douleur  dans  la  —  441 .  — 
Signes  de  la  —  448. 

Pleurodynie.  Dilatation  npparente 
de  la  poitrine  dans  la  —  410.  — 
Douleur  dans  la  —440. —  Signes 
de  la  —  447. 

Pni  UMONiE.  Délire  dans  la  —  196. 

—  Dilatation  du  thorax  dans  la 

—  411.  —  Matité  dans  la  — 431 . 

—  Douleur  dans  la  —  442.  — 
Signes  de  la  —  449. 

Pneumopéricarde.  Signes  du  — 
372. 

Pneumothorax.  Dilatation  géné- 
rale ou  partielle  de  la  poitrine 
dans  le  —  414.  —  Douleur  dans 
le  —  444.  —  Signes  du  —  451. 

Poitrine.  Voussure  précordiale 
par  conformation  Yicieuse  de  la 

—  '264.  —  Voussure  par  excès  de 
volume  des  muscles  de  la —  266. 

—  Douleur  dans  Fangine  de  — 
243. —  Où  faut-il  pratiquer  l'aus- 
cultation et  la  percussion  de  la 

—  ?  385.  —  Rougeur  des  pom- 
mettes dans  les  maladies  inflam- 
matoires de  — 401.  —  Inspection 
de  la  —  dans  ses  maladies,  405. 

—  Vomissements  dans  les  mala- 
dies de —579. 

Pouls  du  cœur,  301.  —  Dans  le 
rétrécissement  auriculo-Yentri- 
culaire  gauche,  349.  —  Dans  le 
rétrécissement   aoi tique,  349. 

—  Dans  l'insuffisance  aortique  , 
350.  —  Dans  Tossification  des 


artères,  351.  —  Dans  les  ané- 
vrysmes  de  l'aorte,  351.  —  Vei- 
neux, 354.  —  Capillaire,  226. 
Poumon.  Lésions  du  —  dans  les 
maladies  du  cœur,  361.  —  Con- 
sidérations pathologiques  par 
suite  des  rapports  des  —  380.  — 
Volume  des  —  382.  —  Élasticité 
du  — 382.  —  Locomotion  du  — 
389.  —  Règles  à  suivre  dans 
l'examen  des  maladies  du  — 397. 

—  Valeur  diagnostique  des  acci- 
dents du  côté  du  —  suivant  les 
âges,  652. 

Procédés  physiques  d'explora- 
tion, 605.  —  Chimiques  d'explo- 
ration, 605. 

i'RUBiGo.  Hypéresthésie  dans  le  — 
88. 

PsoÏTis,  528. 
Pyélîte,  523. 

Et 

Rachialgie.  Dans  la  variole,  31. 

—  Dans  la  méningite  cérébro- 
spinale, 58. 

Rachitisme.  État  du  crâne  dans  le 

—  217. 

Rage,  171.  —  Paralysie  dans  la  — 
133.  —  Convulsions  dans  la  — 
172. 

Râles  crépitant,  sous-crépitant, 
muqueux,  caverneux,  ronflants, 
sibilants,  438. 

Ramollissememt,  Cérébral.  V.  En- 
céphalite.—  Aneslhésie  dans  le 

—  cérébral,  84.  — Tremblement 
dans  le  — cérébral,  185.  — Choc 
du  cœur  dans  le  —  du  cœur, 
283.  — Battements  avortés  dans 
ie  —  du  cœur,  303.  —  Phéno- 
mènes du  —  du  cœur,  378.  — 
Vomissements  dans  le  —  de  la 
muqueuse  de  Testomac,  581. 

Rash  (Variolous),  35. 

Rate.  Hypertrophie  de  la  —  605. 
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Reins.  Tumeurs  des  — 52?.  —  Dé- 
placement des  —  523. 

Résolution  musculaire,  139.  — 
De  la  sensibilité  dans  la  —  ]41. 

Respiration.  Considérations  ana- 
tomiqaes  sur  les  orgaiies  de  la  — 
380.  —  Considérations  physio- 
logiques sur  les  organes  de  ia  — 

386.  —  Mouvements    de  la  — 

387.  —  Diaphragmatique,  388. 

—  Costale,  388.  —  Fréquence  de 
la  —  390.  —  Rhythme  des  bruits 
de  la  —  395.  —  Intensité, 
timbre,  variétés  de  la  —  395 . 

—  Puérile,  396,  436.  — 
Dans  les  maladies  de  poitrine, 
401.  —  Altérations  de  rhythme^ 
d'intensité,  de  caractère  et  de 
timbre  de  la  —  436.  —  Rude, 
437.  —  Tubaire,  437.--Ampho- 
rique,  437.  — Altération  de  la  — 
par  des  bruits  anormaux,  438. 

Rhumatisme  du  cuir  chevelu , 
54.  —  Des  parois  abdominales, 
547. 

Roséole,  35.  —  Variolique,  37. 
Rougeole,  33. 
Rubéole,  35. 

Saisons.  Influence  des  —  sur  la 
production  des  malades,  667. 

Sang.  Convulsions  à  la  «uite  des 
altérations  du  —  176.  —  Examen 
du  —  au  microscope,  621. 

Scarlatine,  33.  —  Ascite  dans  la 

—  499. 

Séméiologœ,  1. 

Séméiotechnie,  1. 

Séreuses.  Phénomènes  présentés 
par  les  —  dans  les  maladies  du 
cœur,  360. 

Sexe.  Du  —  comme  élément  de 
diagnostic,  655. 

Signes,  5, 6.  —  Actuels  ou  présents, 
5, 12.  —  Anamnestiques  oucom- 
mémoratifs,  5,642. —  Directs  ou 
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immédiats  du  système  nerveux, 
47.  —  Indirects  ou  médiats  des 
maladies  du  système  nerveux, 
224.  — •  Physiques  des  maladies 
du  cœur,  262.  —  Éloignés  et 
généraux  des  maladies  do  cœur, 
349.  —  Fonctionnels  des  mala- 
dies du  cœur,  338. — Physiques 
des  maladies  de  poitrine,  405. 

—  Fonctionnels  des  maladies  de 
poitrine,  439. —  Éloignés  et  géné- 
raux des  maladies  du  poumon, 
447.  Physiques  des  maladies 
de  l'abdomen,  460.  —  Fonc- 
tionnels des  maladies  de  l'abdo- 
men, 542. 

Somnolence,  201. 

Son  hydroaérique,  486. 

Sonorité  du  thorax  dans  les  ma- 
ladies de  poitrine,  430.  —  De 
l'abdomen  à  l'état  sain,  456. 

Souffle  céphalique  222.  —  Ca- 
ractères du       cardiaque,  309. 

—  Maximum  d'intensité  du  — 
cardiaque,  309.—  Péiisystolique, 
prédiastolique  et  péridiastolique, 
310.  —  Caractères  dilïérentiels 
du  —  cardiaque,  310.  —  Carac- 
tère lilé  du  —  cardiaque,  311.  — 
Causes  du  —  cardiaque,  311. — 
Mécanisme  du  —  organique  du 
cœur,  312.  —  Mécanisme  du 
bruit  de  — chlorotique  du  cœur, 
314.  —  Temps,  siège,  timbre  du 

—  chlorotique,  315.  ~  Dans  le 
rétrécissement  des  oritiçes,  31 7. 

—  Dans  l'insuffisance  des  ori- 
fices, 317.  —  Pourquoi  dans  le 
rétrécissement  auriculo-ventri- 
culaire  le  bruit  de  —  est  au  pre- 
mier temps,  319.  —  Dans  les  ané- 
vrysmesde  l'aoïte,  326,  377.  — 
Prèsystolique,  310,  323.  —  Dans 
l'insuffisance,  328.  —  Rruit  de 

—  va-et-vient,  350.  —  double. 

—  intermittent  crural,  251.  — 
Bronchique  normal,  396.  — 
Comment  se  forme  le  —  bron- 
chique dans  les  maladies  de  poi- 
trine, 397.  —  Pur  et  voilé  dans 


696 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


les  maladies  de  poitrine,  437.  — 
Perçu  par  rauscultation  de  Tab- 
domen^  539.  —  Utérin,  540. 
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Les  nouveaux  éditeurs,  MM.  Racle  et  Lorain,  ont  compris  qu'il  fal- 
lait conserver  à  cette  œuvre  tous  ses  avantages  si  justement  appréciés 
par  les  praticiens  et  les  élèves. 

Mais  il  ne  convenait  pas  de  faire  une  réimpression  pure  et  simple. 

Nous  pourrions  citer  nombre  d'inversions  utiles  dans  les  XII  livres 
qui  composent  cet  ouvrage. 

Après  avoir  introduit  dans  l'ensemble  de  l'œuvre  les  modifications 
nécessitées  par  les  progrès  modernes  de  la  pathologie  et  de  la  théra- 
peutique, MM.  Racle  et  Lorain  ont  ajouté  de  nouveaux  tableaux  synop- 
tiques de  diagnostic  différentiel;  par  de  nombreuses  additions,  iïs  ont 
reiuis  chaque  chapitre,  chaque  article  au  niveau  de  la  science,  et  ré- 
sumé les  travaux  importants  et  nouveaux  qui  ont  changé  l'état  de  nos 
connais^sances;  ils  ont  analysé  tous  les  livres,  tous  les  mémiOires,  et 
mêiiie  nous  pourrions  dire,  tous  les  articles  de  journaux  qui  ont  paru 
depuis  l'édition  précédente. 

Nous  signalerons  principalement  les  additions  faites  aux  articles 
suivante  : 

Tableau  et  formes  de  la  fîôvre  typhoïde,  sypliilisation^  étiolo- 
gie  de  la  glycosurie,  causes  de  l'épilepsie^  hystérie,  as- 


phyxie,  observations  nouvelles  sur  la  dilatation  des  bron- 
ches, ulcère  simple  de  l'estomac,  invaginations  de  l'intestin, 
hépatite  aiguë,  observations  nouvelles  sur  l'incontinence  et 
la  rétention  d'urine,  sur  les  maladies  de  la  prostate  et  des 
vésicules  séminales,  etc.,  etc. 

Mais  la  partie  la  plus  importante  du  travail  de  MM.  Racle  et  Lorain 
consiste  dans  la  composition  d'articles  nouveaux,  et  le  remplacement 
complet  d'articles  de  l'édition  précédente. 

Les  articles  suivants  ont  été  entièrement  refaits  : 

Typhus  et  typhus  fever,  fièvre  puerpérale^  fièvre  bilieuse 
"grave  des  pays  chauds,  scrofules,  leucocythémie,  catalep- 
sie, paraplégie  nerveuse,  ,muguet,  vomissements  incoerci- 
bles, inanition,  étranglement  interne,  colique  nerveuse, 
vers  intestinaux,  congestion  sanguine  ou  hypérémie  du  foie, 
état  gras  du  foie,  hydatides  du  foie,  maladies  du  pancréas, 
péritonite  chronique,  cystite  aiguë  et  chronique,  leu- 
corrhée, aménorrhée,  dysménorrhée,  métrite  externe 
ou  du  col  de  l'utérus,  métrite  interne,  névralgie  de  l'utérus,* 
hystéralgie,  déviations  utérines,  hématocèle  péri-utérine, 
kystes  des  ovaires,  considérations  sur  les  maladies  des  sys- 
tèmes osseux  et  musculaire,  otite,  considérations  générales 

~  sur  les  maladies  de  la  peau,  eczéma,  herpès,  acné,  sycosis, 
prurigo,  purpura  hœmorrhagica,  pellagre  sporadique. 

Les  articles  nouveaux  sont  les  suivants  : 

Cancer,  tubercules,  diphthérite,  maladie  d'Addison,  vertige 
nerveux,  nervosisme,  méningite  rhumatismale,  spasme  de 
la  glotte,  congestion  pulmonaire^  altération  du  parenchyme 
"pulmonaire  par  des  matières  pulvérulentes,  asystolie,  vices 
de  conformation  du  cœur,  embolies,  affections  diverses  des 
veines,  hémophilie,  hématologie,  angine  glanduleuse,  para- 
lysies consécutives  à  la  diphthérite,  dyspepsie,  albuminurie, 
vaginite  diphthéritique,  tumeurs  sanguines  ou  thrombus 
de  la  vulve  et  du  vagin,  fongosités  intra-utérines,  métrite 
parenchymateuse,  engorgement  de  l'utérus,  hypertrophie 
de  l'utérus,  maladie  du  sein,  hématidrose^,  maladies  char- 
bonneuses, pustule  maligne  et  œdème  charbonneux,  alcoo- 
lisme, iodisme,  empoisonnement  par  le  chloroforme,  par 
le  sulfure  de  carbone,  animaux  parasites,  etc. 

On  verra  facilement  ce  qui  appartient  aux  nouveaux  éditeurs  par  la 
précaution  qui  a  été  prise  d'intercaler  leurs  additions  entre  deux  cro- 
chets [  ]. 
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